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Volkmann,  ▼.  Langenbeck,  Simon, 
Billroth,  Lücke,  Baum,  Esmarch, 
Bardeleben  S.  2—9. 

5)  Herr  W.  Busch  (Bonn),   «Ueber  die  Wunden, 
welche    das    Ghassepotgewehr    bei    Schüssen   aus 
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Baum,  Kälter,   Windaeheid.  Hieb- 
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t    Lauer  S.  18-30. 
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rWten    der    (*Inirgi*;h-ftati«tisebeB    Commission 

'  J*'"  «87V73- L  sa 


.-- i«,  Freitag,  18.  April  1873    ...    L  35 

tan«  in  Opwaliona-Saaie  der  düraTgiecben  Cni- 
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*67«  -  Israel,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

68.  -  J&ger,  dirigirender  Arzt  in  Darmstadt. 

69.  -  Jungken,  Geh.  Gber-Medidnal-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

70.  -  Kade,  Wirkl.  Staatsrath  in  St  Petersburg. 

71.  -  Katholicky,  Primararzt  in  Brunn. 

72.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 
^78.  -  König,  Professor  in  Rostock. 
*74.  -  Kremnitz,  in  Berlin. 

*75.  -  B.  Küster,  dirigirender  Arzt  in  Berlin. 

^6.  -  Lantzsch,  Ob.-Stabsarzt  a.  D.  in  Berlin. 

*77.  -  ▼.  Lauer,   Geh.  Sanitäts-Rath,  General-Arzt  des  Garde-Corps 

in  Berlin. 

*78-  -  Leisrink,  in  Hambuig. 

*79.  -  Lesser,  in  Leipzig. 

80.  -  ▼.  Linhart,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

*81.  -  L off  1er,  General-Arzt  in  Berlin. 

82.  -  Lohmeyer,  Professor  in  Gottingen. 

83.  -  Lorinser,  Director  des  Wiedener  Hospitals  iu  Wien. 
84-  -  Lossen,  Docent  in  Heidelberg. 

85.  -  Lotzbeck,  Ober-Stabsarzt  in  München. 

*86.  -  Lücke,  Professor  in  Strassburg. 

*87.  -  Maas,  Docent  in  Breslau. 

^88.  -  Marckwald,  Assistenz- Arzt  in  Heidelberg. 

*89.  -  Martini,  Proseclor  in  Hamburg. 
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^90.  Dr.  Mehlhausen,  Qeaeral-Arzt  in  Berliu. 

91.  -  Menzel,  Primär- Chirurg  in  Triest. 

92.  -  Metz  1er,  Stabsarzt  in  Darmstadt 
*93.  -  Meyer,  Assistenz- Arzt  in  Berlin. 
*94.  Mitscherlich,  Doeent  in  Berlin. 

95.  -  T   Mosengoil,  Doeent  in  Bonn. 

96.  -  V.  Mosetig,  Primar-Ghirurg  in  Wien. 

97.  -  Mählyenzl,  Regiments- Arzt  in  Wien. 

98.  -  M.  Müller,  dirigirender  Arzt  in  Cöln. 

99.  -  y.  Nu 8 s bäum,  Professor  in  München. 

100.  -  Olsbausen,  Professor  in  Halle. 

101.  -  Pagenstecfaer,  in  Elberfeld. 

102.  -  Passavant,  dirigirender  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 
*103.  -  Paul,  Sanitäts-Rath,  Doeent  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 
♦104.  .  Peiffer,  in  Berlin. 

^105.  -  Prensse,  Stabsarzt  in  Berlin. 

106.  -  Rayoth,  Sanitats-Rath  and  Doeent  in  Berlin. 

♦107.  -  Richter,  Doeent  in  Breslau. 

108.  -  Ried,  Geh.  Hofrath  und  Professor  in  Jena. 

109.  -  Robert,  Professor  in  Wiesbaden. 
HO.  •  Rose,  Professor  in  Zürich. 

111.  -  Roser,  Geh.  Medieinal-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

♦112.  -  Roth,  General- Arzt  des  XII.  Armee- Corps  in  Dresden. 

♦113.  -  Roth  mann,  in  Berlin. 

114.  -  Sachs,  in  Cairo. 

♦115.  -  Fr.  Sander,  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

♦116  -  Schädel,  Assistenz  Arzt  in  Heidelberg. 

*117.  -  Schede,  Assistenz- Arzt  in  Halle. 

*118.  -  Schillbach,  Professor  in  Jena. 

♦119.  -  Schinzinger,  Professor  in  Freiburg  i.  B. 

♦120.  -  Benno  Schmidt,  Professor  in  Leipzig. 

♦121.  -  H.  Schmidt,  dirigirender  Arzt  in  Beriin. 

122.  -  Schönborn,  Professor  in  Königsberg  i.  Pr. 

♦123  -  Schrader,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*124.  -  Socin,  Professor  in  Basel. 

*125.  -  Starke,  Ober-Stabs-  und  dirig.  Arzt  in  Bediu. 

126.  -  Stephani,  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

127.  -  Stilling,  Geh.  Sanitäts-Ratb  in  Cassel. 
*128.  -  W.  Süersen  sen.,  Hofrath  in  Beriin. 
♦129.  -  C.  I^extor,  Professor  in  Würzburg. 
*130.  -  y.  Thaden,  dirigirender  Arzt  in  Altena. 

131.  -  Thiersch,  Geh.  Medicinal-Rath  und  Prof.  in  Leipzig. 

1 32.  -  T i  1  Im  ann  8  in  Leipzig. 
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*133.  Dr.  TischmanO)  in  Berlin. 

*I34.  -  Trost,  Kreis-Physicus  nnd  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

*J35.  -  Uhde,  Hedicinal-Rath  nnd  Professor  in  Bnunacbweig. 

*136.  -  Vogt,  Professor  in  Qreifswald. 

•137.  -  A.  Wegner,  General-Arzt  des  HI.  Armee-Corps  in  Berlin. 

*]38*  -  Georg  Wegner,  Assislenzarzt  in  Berlin. 

139.  -  Wernber,  Geh.  Hedidnal-Rath  und  Professor  in  Giessen. 

*140.  -  Wilms,  Geh   Sanitätsrath  nnd  dirigirender  Arzt  in  Berlin. 

*141.  -  Windscbeid,  dirigirender  Arzt  in  Düsseldorf. 

*142.  -  Julius  Wolff,  Docent  in  Berlin. 

^143  -  Max  Wolff,  in  Berlin. 

144.  -  Wulff,  in  St  Petersburg. 

145.  -  Zerssen,  Docent  in  Kiel 

146.  -  Ziemssen,  in  Aachen. 


€«MMltslm  fär  cUrirgische  SüiisUk. 

T.  Adel  mann  (Berlin).  Küster  (Berlin). 

Georg  Fischer  (Hannover).  Löffler  (Berlin). 

Graf  (Elberfeld).  Richter  (Breslau). 

Gurlt  (Berlin>.  Ubde  (Braunschweig). 
Heine  (Innsbruck). 


B. 

Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirnrgrie. 


§.  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei 
dem  stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeits- 
kräfte zu  einigen,  durch  personlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen 
zu  erleichtem  und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

§.  2.  Die  Versammlungen  der  Gesellschaft  finden  jährlich,  bei  Ge- 
legenheit eines  in  der  Zeit  vom  10.  bis  incl.  13.  April  abzuhaltenden 
Congresses  statt,  mit  der  Maassgabe,  dass  es  dem  Vorsitzenden  anheim- 
gestellt wird,  den  Termin  entsprechend  zu  yerschieben,  wenn  ein  Sonn- 
tag dazwischen  flUIt.  Die  Verhandlungen  in  den  Sitzungen  des  Congresses 
werden  durch  die  anliegende  GescbäftsordnuDg  geregelt 
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§.  3.  Hitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit 
Gbinirgie  beschäfligrt,  unter  den  in  §.  8.  bezeichneten  Bedingungen. 

§.4.  Theilnehmer  an  den  Sitzungen  können  durch  Mitglieder 
eingeführt  werden;  dieselben  dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des 
Vorsitzenden  Vorträge  halten,  oder  an  der  Debatte  Theil  nehmen 

§.  5.    In  der  ersten  jedesmaligen  Sitzung  des  Gongresses  wählt  die 
Versammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  für  die  Dauer  des  nächsten 
Jahres  einen  Ausschuss,  bestehend  aus 
einem  Vorsitzenden, 
einem  stellyertretenden  Vorsitzenden, 
zwei  Schriftfabrem, 
einem  Cassenfuhrer, 
Tier  anderen  Mitgliedern. 
Die  fünf  zuerst  genannten  Personen  bilden  das  Bureau  des  Gon- 
gresses. 

§.  6.  Der  Ausschuss  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesellschaft  für 
die  Dauer  des  Jahres,  namentlich: 

a)  beräth   etwaige   Abänderungen  der  Statuten  und  der  Ge- 
schäftsordnung, 

b)  entscheidet  über  die  Aufnahme  neuer  Mitglieder, 

c)  besorgt  die  Publication  der  Verhandlungen, 

d)  sorgt  für  Verwahrung  der  Archiye  und  Gelder  der  Gesell- 
schaft. 

Ist  der  Ausschuss  yersammelt,  so  finden  seine  Verhandlungen  münd- 
lich, im  anderen  Falle  schriftlich  statt. 

§.  7.  Der  Beitrag  dar  Mitglieder  ist  für  das  Kalenderjahr  auf  20  Mark 
festgesetzt 

§.  8.  Die  Aufnahme  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abgesehen  von  der 
Zeit  des  Gongresses,  zu  Neigahr.  Der  neu  Aufzunehmende  muss  durch 
drei  Mitglieder  vorgeschlagen  werden;  der  Ausschuss  entscheidet  über  die 
Wahl  durch  SÜmmenmehrheit 

§.  9.  Die  Verhandlungen  des  Gongresses  werden  Teroirentlicht;  der 
Abdruck  der  Vorträge  erfolgt,  wenn  irgend  möglich,  nach  dem  Yom  Vor- 
tragenden einzureichenden  Manuscripte,  anderenfalls  nach  den  stenogra- 
phischen Auficeichnungen.   Jedes  Mitglied  erhält  unentgeltlich  ein  Exemplar. 

§.  10.  Etwaige  Abänderungen  der  yorliegenden  Statuten  können, 
nach  Torgängiger  Berathung  im  Ausschuss,  nur  durch  eine  Majorität  von 
zwei  Dritteln  der  in  einer  Sitzung  anwesenden  Mitglieder  des  Gongresses 
beschlossen  werden. 
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Geschäftsordnung. 


§.  1.  Der  Voreitsende  setzt  die  Tagesordnung  fest  and  bestimmt 
die  Reihenfolge  der  Vortrikge.  In  der  Sitznng  gehen  die  Demonstra- 
tionen in  der  Regel  de^  Vortrigen  Toran. 

§.2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  30  Minuten  dauern.  Der  Vor- 
sitzende hat  das  Recht,  ohne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine 
weitere  Ausdehnung  um  10  Hinuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten, 
zu  gewähren.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille 
der  Versammlung  einzuholen. 

§.  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten,  oder,  auf 
Zulassung  des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  dass  die 
Versammlung  durch  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  kundgiebt. 


I. 

;,  Discussionen 

und 

Mittheilungen. 


r 


Erste  Sitzung 

am  Mittwoch,  den  16.  April  1873,  in  der  Aula  der  Königl. 

Universität. 

Jn  Folge  einer  Ton  Eerrn  v.  Langenbeck,  dem  Voratizenden  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  mittelst  Girculars  TOm  19.  März  d.  J. 
erlassenen  Aufforderung,  hatten  sich  die  Mitglieder  derselben  zum  zweiten 
Congress  zahlreich*}  eingefunden,  und  wurde  dieser  um  12|  Uhr  durch 
Herrn  y.  Lange nb eck  mit  der  folgenden  Ansprache  an  die  Erschienenen 
eröffnet: 

M.  H.l  Ich  begrüsse  Sie  heute  um  so  freudiger,  weil  es  mir  Ter-> 
gönnt  ist,  Sie  in  würdigeren  Räumen  willkommen  zu  heissen.  Rector  und 
Senat  unserer  Universität  sind  meiner  Bitte  bereitwilligst  entgegen  ge- 
kommen und  haben  uns  diese  Aula  für  unsere  wissenschaftlichen  Sitzungen 
eingeräumt.  Ich  erblicke  darin  eine  gunstige  Vorbedeutung  für  das  fernere 
Gedeihen  unserer  Arbeiten  und  für  die  immer  vollkommenere  Erreichung 
der  uns  vorgesteckten  Ziele.  Die  Sitzungen  des  diesjährigen  Gongresses 
werden  also  säiümtlich  hier  stattfinden.  Für  etwaige  Demonstrationen  an 
Kranken  oder  an  Präparaten  erlaube  ich  mir,  wie  im  Torigen  Jahre,  den 
Hörsaal  im  Königlichen  Klinikum  zur  Verfügung  zu  stellen,  und  die  Morgen- 
stunden von  10  Uhr  ab  dazu  in  Vorschlag  zu  bringen.  —  Die  Zahl  unserer 
Mitglieder  hat  sich  im  Laufe  des  Jahres  um  9  vermehrt,  deren  Auf* 
nähme  durch  den  von  Ihnen  niedergesetzten  Ausschuss  beschlossen  worden 
ist.  Zur  Aufnahme  haben  sich  wiederum  3  CoUegen  gemeldet.  Leider 
haben  wir  auch  in  diesem  Jahre  die  Abwesenheit  sehr  geehrter  Mitglieder 
zu  beklagen.  Hr.  v.  Bruns  ist  durch  Unwohlsein,  die  Herren  v.  Nnss* 
bäum  und  Thiersch  durch  Berufspflichten  verhindert,  in  unserer  Mitte 
zn  sein.  Ich  bin  beauftragt,  der  Gesellschaft  das  Bedauern  auszudrücken, 
welches  die  genannten  Herren  empfinden,  sich  dieses  Mal  an  unseren  Ar* 


*j  s.  das  Mitglieder- Verzeichniss  vorstehend  sub  A. 

Deotsche  GetelUch.  f.  Chirurgie.  II.  Congrett. 
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beiten  nicht  betheiligeo  zu  können.    Somit  erkläre  ich  den  zweil 
sehen  Ctümrgen-CaagreH  für  eröffaet 

Der  Qerr  Vorsitiende  führte  sodtmn  lur  Chronik  der  Geselle 
Im  vergangenen  Jahre  hinzugetretenen  9  Uitglieder  an,  nämlich  di 
Graefe  (Halle),  Olahausen  (Oalle),  Troet  (Aachen),  Bryk  ( 
Ziematen  (Aachen),  Gbermann  (St  Petenburg),  Sander  ( 
W.  Ofintner  (Salzbui^),  Leacer  (Qreifswald) ,  wäbrend  eines 
glieder,  Geh.  Ober-Ued.-Rath  Dr.  Eöchler  (Darmstadt)  durch 
auBgeacbieden  ist, 

3.  Auf  der  Tageaardnung  stand  nächatdem  die  Walil  des 
nnd  Ausschusses  für  das  laufende  Jahr.  Herr  W.  Busch  (Bon 
tragt,  dieaelben  dnrch  Acciamation  vieder  zu  vählen.  Hit  Rücl 
doch  darauf,  daas  der  zweite  Vorsitzende,  Herr  t.  Brnns,  ans 
heitarücksichten  am  Erscheinen  verhindert  iat,  beantragt  Herr 
leben,  einen  Stellvertreter  degaelben  für  die  Seasion  zu  wählen 

Ea  werden  darauf  durch  Acciamation  Bureau  und  Ausscbns 
gewUill,  und  auf  Vorschlag  des  Vorsitzenden  Herr  Banm  zum 
treter  des  Herrn  t.  Bruns  ernannt. 

3.  Als  Commiiaarien  zur  Prüfung  der  Rechnungsabtage  Se 
Hetro  Casaenfnhrers  werden,  auf  Vorschlag  des  Vorsitzenden,  di 
Oraf,  König,  Simon  ernannt. 


Nach  Erledigung  dieser  Gesch&fte  wurden  die  wissenscbaftli 
handlnngen  eröffnet  mit  einem  Vortrage  dea 

4.  Herrn  Billroth:  Ueber  die  Exstirpalion  anage 
Zusgen-Carcinome  von  der  Eegio  auprahjoidea  aua* 

Es  knüpft  sieb  an  diesen  Vortrag  die  folgende  Discnssion: 

Herr  Eueter:  Ich  will  znn&chst  nur  eine  bistorische  Bemi 

dem  Vortrage  des  Herrn  Collen  Billioth  hinzufngen.    Wenn 

im,   so  hat  ein  Dubliner  Chirurg,  ich  glaube  wohl  Crolf**) 


*}  B.  OrÖssere  Vortrige  und  Abhandlungen  No.  I. 

**)  Hier  lag  ein  Irrtbum  in  Betreff  des  Namens  und  des  0: 
nicht  In  Betreff  der  Sache  vor.  Samuel  Qamgee  bat  in  Bi 
eine  Ezatirpatio  lingnae  nach  der  Uetbode  Ton  Begnoli  «usge 
In  derLancet  vom  U.  Noibr.  1668  publicirt  Anch  theilt  Eric 
British  Hed.  Jonm.  1869,  27.  Novbr.,  einen  nach  Regnoli 
Pall  mit  tedtlichen  Ausgang  mit  I 
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letzten  Jahren  ebenfalls  das  Regnol lösche  Verfahren  für  die  Exstirpation 
der  Zunge  benatzt —  Dann  noch  eine  Bemerkung  über  die  Deutung,  welche 
Herr  Billroth  den  lobulären,  pneumonischen  Infiltraten  giebt,  welche 
nach  grosseren  Operationen  an  der  Zunge,  am  Oberkiefer,  im  Pharynx 
u.  8  w.  sich  entwickeln  können.  £s  ist  freilich  nicht  wahrscheinlich, 
dass  die  Jaucbe  in  einzelnen  Tropfen  von  der  Mundhöhle  in  die  feinen 
Bronchien  herabfliesst,  und  in  dieser  Beziehung  mag  in  dem  vom  Tor» 
redner  betonten  Mangel  der  Zungenepithelien  in  den  pneumonischen  Her* 
den  ein  Beweis  liegen.  Deshalb  scheint  mir  aber  doch  ein  directer  Zu* 
sammenhang  zwischen  den  Jauchungen  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
einerseits  und  den  pneumonischen  Infiltrationen  andererseits  unleugbar 
zu  sein«  Dafür  spricht  schon  der  so  häufig  ebenfalls  putride  Gbaracter 
der  letzteren.  Ich  stelle  mir  die  Ereignisse  so  vor,  dass  von  dem  Jaucho- 
herd  Keime  der  Fäulnisserreger  in  die  Luft  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
eintreten  und  durch  den  inspiratorischen  Luftstrom  in  die  Bronchien  ge- 
tragen werden.  Hier  haften  Colonien  der  Fäulnisserreger  und  lösen 
lobuläre  Entzündungen,  oft  mit  putridem  Charakter,  aus. 

Herr  Volkmann  muss  für  sich  leider  zugeben,  dass  die  Resultate, 
die  er  durch  operative  Behandlung  der  Zungen- Carcinome  erlangt  hat» 
ganz  ausserordentlich  schlechte  gewesen  sind.  In  allen  Fällen  erfolgte 
das  Recidiv  und  zwar  fast  immer  sehr  früh.  In  keinem  einzigen  Falle 
wurde  eine  dauernde  Heilung  erreicht.  Von  jeder  anderen  Localität  hat 
er  einzelne,  oft  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  notirt,  wo  nach  einer,  ja 
selbst  nach  wiederholten  Operationen  die  Geschwulst  zuletzt  nicht  wieder- 
kehrte, von  der  Zunge,  wie  erwähnt,  nicht. 

Herr  t.  Langenbeck  hat  ebenfalls  keine  sehr  erfreulichen  Resul- 
tate von  seinen  Operationen  der  Zungen- Carcinome  aufzuweisen.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgten  Recidive,  oft  bald  nach  Heilung  der 
Wunde,  bisweilen  sogar  bevor  die  Heilung  vollendet  war.  Eine  freilich 
kleine  Reihe  von  Fällen  aber,  in  denen  die  Recidife  erst  nach  Jahresfrist 
oder  noch  später  auftraten,  hat  ihn  zu  der  Ueberzeugung  gebracht,  dass 
die  Operation  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  dürfe,  vielmehr  so 
früh  als  möglich  vorzunehmen  sei* 

Herr  Simon  berichtet  über  die  Resultate  der  von  ihm  ausgeführten 
Operationen.  Er  kann  einen  Fall  anführen,  in  welchem  nach  Exstirpation 
einer  Hälfte  der  Zunge  bis  nahe  zur  Wurzel  in  12  Jahren  kein  Recidiv 
entstanden  ist  Die  Zungenhälfte  war  nach  Spaltung  der  Wange  mit  dem 
Ecraseur  abgetragen.  In  allen  anderen  Fällen  entstanden  Recidive.  Ein- 
mal wurde  der  üefsitzende  Krebs  mit  Durchsägung  des  Unterkiefers  ex- 
stirpirt;  in  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Carcinome  ebenfalls  sehr  tief 
Sassen,  die  Halsdrüsen  bereits  sehr  stark  angeschwollen  waren  und  dess- 
halb  eine  Radicalheilung  von  vornherein  aufgegeben  wurde,  wurden  die 
carcinomatösen  Gewebe  mit  scharfen  Löffeln  ausgeschabt  und  so  das  Leben 
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noch  längere  Zeit  erhalten.  In  ZnkiiDFt  vrilt  Herr  Simon  diese  I 
«ie  Billrotb  tod  der  Uolerkintigegead  angreifen  und  hofft  dadarc 
seie  Resultate  lu  gewinnen.  —  Weiter  wirft  Herr  Simon  die  Fraf 
ob  es  bei  der  Bitlroth'scbeo  Operation  nicht  gelingen  möchte,  die 
so  nach  vorn  zu  befeätigen,  dass  dos  Schlucken,  vie  bei  einem  dei 
roth'schen  Patienten,  unmittelbar  nach  der  Operation  ermöglicht 
Durch  tiefe,  bis  mr  Uuudhöhle  greifende  Nähte  könnte  dies  Ziel  vi 
erreicht  werden. 

Herr  Itillroth:  Ich  habe  die  von  Hcrni  Volkmann  so  et 
rührte  Frage  nicht  mit  in  das  Bereich  meines  Vortrags  gesogen, 
mir  für  jetzt  nicht  möglich  war,  die  e^ene  und  fremde  Statistik  ü 
Endresnllate  der  CarcinomeTstirpationen  an  der  Zunge  zu  samme 
zu  Terarbeiten  Ich  muas  jedoch  bestitigen,  dm  aucb  nach  meii 
fahrung  der  Verlauf  der  Zungeni^arcinonie  ein  ganz  besonders  s> 
ist  Dies  bat  wohl  zum  grossen  Theil  darin  seinen  Grund,  dass  die 
drüsen  den  Erkrsnkungsherden  sehr  nahe  liegen,  und  somit  die  infic 
Elemente  durch  die  Bewegungen  der  Zunge  sehr  bitd  in  die  Ljrmp 
hineingetrieben  werden.  Doch  habe  ich  mebre  Fälle  operirl,  in 
bis  zum  Tode  durch  Infectionscarctnome  kein  locales  Recidiv  auf 
Wenn  man  auch  die  am  Unlerkieferrand  liegenden  Lymphdrüsen,  i 
sie  beweglich  sind,  mit  Erfolg  eistirpiren  kann,  so  ist  dies  doch 
hinter  dem  Un^erkieferwinkel  liegenden  Lymphdrüsen  nicht  möglic 
die  Infection  dorthin,  so  sind  die  Kranken  unrettbar  verloren. 

Was  das  iweite  von  Herrn  Volkmann  betonte  Moment 
nSmlich  die  Bestimmung  des  Zeilpunktes,  wann  man  Jemand, 
Cnrcinom  gehabt  hat,  als  wirklich  davon  geheilt  betrachten  kann,  b< 
ich,  dass  dies  geschehen  kann,  wenn  ein  Jabr  nach  der  Operatio 
zu  ronslatireu  ist,  dass  weder  ein  Continuilätsrecidiv  (von  zurücbgeh 
Carcinomtheilen  ausgebend)  noch  ein  Infectionscarcinom  (in  Lymp 
in  inneren  Organen,  Recidive,  deren  Keime  schoc  zur  Zeit  der  C 
bestanden)  vorhanden  ist.  Regionäre  Recidive.  d.  h.  neue  C 
gescbwnlsle  aus  denselben  Ursachen  entstanden,  wie  die  erste  Oes 
sind  bei  Carcinomen  selten,  wenngleich  sie  ja  auch  vorkommen; 
häufiger  sind  diese  Recidivformen  bei  Sarcomen  Ich  möchte  '. 
Reserve  zu  diesen  eben  ausgesprochenen  Erfahrungen  hinzufüge) 
lieh  die,  dass  möglieherweise  in  nicht  fühlbaren,  nicht  oder  nur  se 
Tergrüsserten  Drüsen  Carcinomelemente  eingeschlossen  bleiben  » 
Monate  oder  Jahre  lang  in  einem  Ruhezustande  verharren,  bis  sie  a: 
eine  Veranlassung  hin,  z.  B  durch  eine  energischere  Säftesttöi 
neuer  formativer  TbStigkeit  angeregt  »erden  und  dann  mit  der  Lyr 
Blutcirculalion  auch  in  andere  Organe  gelangen.  Dass  Äehnlichea 
Luesgift  und  bei  dem  Lejchengifl  vorkommt,  dafür  sprechen  manc 
»cblungen:  es  ist  diese  insiclil,   so  viel  mir  bekannt,  zur  Erkli 
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nach  Jahren  auftretenden  Recidive  von  Syphilis  zuerst  vonVirchow  aus- 
gesprochen worden,  vielleicht  ist  sie  auch  zum  Yerständniss  mancher  Ver- 
laufsarten bei  Qeschwulstinfectionen  verwendbar. 

Herr  v.  Langen b eck  hat  ein  frühes  Auftreten  der  Recidive  am 
häufigsten  nach  Exstirpation  kleiner  Carcinome,  besonders  der  Zungen- 
ränder gesehen,  während  ausgedehnte  Operationen,  z.  B.  Exstirpation  des 
ganzen  freien  Theils  der  Zunge,  ja  der  ganzen  Zunge  bis  zu  den  Papil- 
ae  vallatae  bisweilea  eine  lange  Immunität  gewährte.  Er  glaubt  dem- 
uacb,  dass  manchmal  dadurch  gefehlt  werde,  dass  man  zu  wenig  von  der 
Zunge  entferne.  Weit  gunstiger  stelle  sich  nach  seinen  Erfahniugen  die 
AiDputatio  penis  wegen  Carcinom,  sobald  benachbarte  Lymphdrüsen  noch 
uicht  infiltrirt  waren,  weil  hier  die  Grenze  des  Gesunden  und  Kranken 
sich  sicherer  bestimmen  lasse. 

Herr  Volk  mann:  Im  Allgemeinen  seien  die  Resultate  der  Krebs- 
Operationen  gegenwärtig  besser  als  früher,  weil  man  sich  früher  zu  gros- 
sen Operationen  entschlösse,  so  z.  B.  an  der  Mamma,  wo  mit  ihm  gewiss 
fast  alle  gegenwärtigen  Chirurgen  selbst  bei  einem  kleinen  Knoten  sofort 
die  ganze  Mamma  und  zwar  mit  der  sie  bedeckenden  Haut  entfernten. 
Er  hoflft,  dass  sich  auch  an  der  Zunge  durch  diese  Principien  in  der  Folge 
bessere  Resultate  werden  erreichen  lassen,  denn  gerade  an  der  Zunge  sei 
man  aus  erklärlichen  Gründen  meist  allzu  sparsam. 

Herr  Lücke:  Ich  kann  mich  auf  zwei  Fälle  von  partieller  Zungen- 
exstirpation  wegen  Krebs  erinnern,  bei  denen  noch  ein  Jahr  nachher  kein 
Recidiv  eingetreten  war;  der  eine  betraf  einen  kleinen  Krebs  der  Zungen- 
spitze, bei  welchem  ich  eine  ausgiebige  Excision  machte,  der  andere  die 
Exstirpation  der  linken  Zungenhälfte  nach  präliminarer  Unterbindung  der 
A.  lingualis.  Eine  vollständige  Zungenexstirpation  wegen  Krebs  machte  ich 
mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge,  welche  von  der  Regio  sub- 
byoidea  aus  über  die  Zungenwurzel  geführt  wurde,  die  in  der  Gegend 
der  ersten  Reihe  der  Papulae  vallatae  durchschnitten  wurde;  so  viel  ich 
weiss,  war  auch  nach  einem  halben  Jahre  kein  Recidiv  eingetreten. 

Herr  Baum  hat  nur  einmal  unter  allen  seinen  Zungen  -  Operationen 
kein  Recitiv  gesehen.  Er  fragt,  ob  nicht  die  aus  ortlicher  Ursache  ent- 
stehenden Carciuome  heilbarer  seien,  als  die  anderweitig  entstandenen, 
indem  er  dabei  auf  das  Carcinom  des  Penis,  das  fast  nur  bei  bestehender 
Phimose  vorkomme,  den  Lippenkrebs  bei  Rauchern  und  den  Schornstein- 
fegerkrebs  verweist 

Herr  Volk  mann:  Zungen- Carcinome  sind  wohl  ebenfalls  oft  als 
traumatischen  Ursprunges  zu  bezeichnen.  Scharfe  Zahnstummel,  in  Ver- 
bindung mit  einer  schlechten  Reinigung  der  Mundhohle,  sind  wohl  eine 
sehr  häufige  locale  Ursache.  Auch  ist  derselbe  der  Ansicht,  dass  Carci- 
nome an  allen  Orten  kaum  häufiger  als  am  Penis  auf  mechanische  Rei- 
zungen zurückzuführen  sind. 


G  1.  ProlocoUe,  Discuseioneo,  kleinere  UittheiluogeD. 

Herr  EBmarcb:  Ich  kana  über  einen  Fall  toq  Exstirpati 
l^össtea  3'beila  der  Zunge  vegen  Krebs  berichten,  «elcbe  ich  Tor  4 
gemacht,  und  vo  bis  dahin  noch  kein  Bscidiy  eingetrelen  iat. 
ein  wallnusBgrosBes,  tief  ulcerirtes  Cancroid,  welches  die  Kitte  dej 
einnahm  und  von  einem  Collegen  schon  einmal  operirt  worden  w 
machta  zuerst  die  Unterbindung  beider  Ärtt.  linguales,  und  konni 
mit  einer  Holilscheere  die  ans  den  Hunde  bervt'rfcezogene  Zunge  bi 
die  Fapillae  circumTattatae  fast  ohne  Blutung  abschneiden.  Noch  ] 
bat»  ich  von  dem  Patienten  geböit,  dass  es  ihm  dauernd  gut  geh 
kein  RecidiT  eingetreten  sei,  und  dass  er  mit  dem  Best  seiner  Zun 
llngJich  gut  spreche,  um  täglich  als  Uakler  die  Börse  besuchen  zu  I 
Ich  lege  grossen  Werlb  auf  die  Unterbindung  der  Artl  linguales 
Eistirpation  des  Zungenkrebses,  seitdem  ich  im  Jahre  18GT  von  D 
qua;  die  ArL  lingualis  wegen  eines  nicht  mehr  operirbaren  Krebs 
unterbinden  sah,  und  von  ihm  die  Betiauptung  aussprechen  hürli 
darnach  bisweilen  eine  Atrophie  der  betreffenden  Zungenhälfte  um 
«ine  spontane  Beilung  des  Zungenkrebses  folgte.  Ich  habe  seitdem 
die  Unterbindung  der  Exstirpation  vorausgeschickt,  und  glaube  all 
die  Erfahrung  gemacht  tu  haben,  dass  regionäre  Recidive  darns 
teuer  oder  doch  später  eintreten. 

Herr  ßillrotb:  Ich  bezweiSe  die  Beobachtungen  des  Herrn  Es 
keineswegs,  möchte  aber  doch  kaum  glauben,  dass  die  Unterbindu 
A-  lingualis  als  solche  der  Grund  ist,  weshalb  die  Kecidive  nach 
Uperation^n  ausbleiben,  oder  sp&ter  als  sonat  erscbeinenj  denn 
Weg,  Geschwülste  durch  Unterbindung  der  zufübreudeo  Arterien  zu. 
phie  und  Heilung  zu  bringen,  bat  man  früher  schon  wiederholt  v 
und  keine  wesentlichen  Erfolge  davon  gesehen.  Ich  glaube  vielmeh 
das  sichere  und  ausgedehntere  Operiren  uhue  tu  starken  Blutverlui 
Unterbindung  der  A.  lingualis  der  Hauptgrund  der  oben  erwähnten 
rung  ist  —  Ich  bin  davon  durchdrungen,  dass  die  meisten  Cai 
beilbar  sein  würden,  wenn  es  gelänge,  alles  Erkrankte  sicher  zu  enl 
Dies  ist  aber  sehr  oft  unmöglich,  tbella  aus  anatomischen  Gründen 
weil  die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  nicht  fiüta  genug  diagnos 
ist;  eine  normale  Lymphdrüse  ist  ein  oft  kaum  erbsengrosses 
neicbes  Organ;  ist  eine  Lymphdrüse,  z.  B.  in  der  Achselhöhle  einet 
Frau,  erst  so  gross  und  hart,  dass  man  sie  deutlich  fühlen  kann 
ist  die  Erkrankung  schon  sehr  erheblich  vorgeschritten,  das  kleine 
bat  dann  schon  mindestens  das  Sechsfache  bis  Zehufache  seines  n« 
Volumens. 

Herr  Esmaicb:  In  Betreff  der  Unterbindung  der  Artetia  ü 
oiuss  ich  mich  der  Ansicht  des  Herrn  Billroth  durchaus  ansch 
Auch  ich  bin  der  Ueinung,  dass  es  von  der  allergrössien  Wicl 
ist,    bei    der  Exstirpalion    von   Krebsen    gUer   Art    möglichst    vi< 
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scheiabftr  geeundem  Gewebe  mit  wegzunehmen.  Seitdem  ich  z,  B. 
es  mir  zor  Regel  gemacht  habe,  bei  Brostkrebsen ,  auch  wenn  aie  noch 
klein  and  mit  der  Haut  nicht  verwachsen  sind,  jedesmal  nicht  nur  die  ganze 
Mamma,  sondern  auch  die  ganze  siebedeckende  Haut  mit  wegzunehmen, 
sehe  ich  Recidive  entschieden  yiel  seltener  und  sp&ter  auftreten. 

Herr  Bardeleben  bezeichnet  seine  Erfahrungen  über  Zungen-Car- 
ciuome  als  sehr  traurig.  In  Betreff  der  Frage  über  die  Wirksamkeit  der 
Krebs-Operationen  im  Allgemeinen  bemerkt  er,  dass  er  allerdiogs  Fftlle 
▼on  sehr  langem,  sogar  zehnjährigem  Ausbleiben  der  Recidive  gesehen; 
die  Recidire  kamen  aber  keinesweges  regelmässig  früher  in  den  Lymph- 
drüsen und  der  Haut  vor,  sondern,  bei  gänzlichem  Freibleiben  der  Lymph- 
drüsen und  der  umgebenden  Haut,  in  der  Leber,  in  den  Knochen,  im 
Uterus  u.  s.  f. 

Herr  Volk  mann  hat  nie  später  als  3  Jahre  das  Recidiv  eines  Gar- 
cinoms  gesehen.  Fast  alle  Recidiye  Ton  Geechwülsten,  die  sich  histiolo* 
gisch  als  Carcinome  erweisen,  erfolgen  innerhalb  des  ersten  Jahres.  Auch 
er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Differenz  zwischen  Carcinom  und  Sarcom  in 
dieser  Beziehung  eine  ausserordentlich  grosse  und  practisch  ungemein 
wichtige  seL 

Herr  Hueter:  Ich  kann  nur  bestätigen,  dass  in  dem  Yon  Herrn 
Bardeleb eji  erzählten  Fall  yon  langer  Heilung  nach  Ezstirpation  eines 
Yeritabeln  Mammacarcinoms  noch  heute  die  Heilung  yon  Bestand  ist 
Demnach  wären  zu  der  angegebenen  Heilungsdauer  yon  10  Jahren  noch 
weitere  4  Jahre  hinzuzufügen.  In  Betreff  der  Recidivfäbigkeit  der  Car- 
cinome habe  ich  eine  interessante  Jlittheilung  zu  machen.  Im  vorigen 
Sommer  exstirpirte  ich  ein  Lippencancroid  bei  einem  über  70  Jahre  alten 
Hanne,  welcher  mir  erzählte,  dass  vor  20  Jahren  von  Herrn  Geheim- 
rath  Baum  an  demselben  Punkt  ein  Lippenkrebs  ezstirpirt  worden  sei. 
Ich  glaube  doch,  dass  man  solche  Fälle  mit  zu  den  regionären  Recidiven 
rechnen  muss.  —  Bezüglich  der  Recidivfähigkeit  der  Zungencancroide, 
wenn  man  sie  nach  vorgängiger  Unterbindung  der  A.  lingualis  exstir- 
pirt  hat,  kann  ich  leider  die  VermuthuDg  des  Herrn  Esmarch  nicht 
bestätigen.  In  6  Fällen  habe  ich  diese  Art  der  Zungenexstirpation  aus- 
geführt In  2  Fällen  verior  ich  die  Kranken,  welche  von  fernher  zuge- 
reist waren,  aus  der  Beobachtung.  In  4  Fällen  folgten  ziemlich  schnell 
Recidive.  Uebrigens  hat  Demarquay  seine  von  den  Vorrednern  er- 
wähnten Erfahrungen  über  die  Einwirkung  der  Unterbindung  der  A.  lin- 
gualis auf  inezstirpirbare  Zungencancroide  publicirt.  Er  giebt  zu,  nur 
eine  sehr  vorübergehende  Besserung  erzielt  zu  haben. 

Herr  y.  Langenbeck  hat  Garciooma  penis  in  einer  Reibe  von 
Fällen  ohne  Phimose  gesehen  und  zweimal  Gare,  der  Clans  penis  bei 
Israeliten  beobachtet.  In  einzelnen  Fällen  trete  Phimosis  erst  hinzu,  nach- 
dem das  Garcinom  auf  das  Praepulium  übergegriffen  habe.  Was  das  von 


I 


o  I.  Protokoll«,  Diacussionen,  kleinere  Mitll 

Herrn  Billroth  aageDommene  lingere  latent  Lieg 
nommuse  im  Körper  betrifft,  so  scheine  ihm  die  S» 
haft  Bei  sehr  apU  eintretaaden  Reddiven  sei  die  1 
uiegesebloBMD,  dus  ein  CarciDom,  wie  dag  erste 
zweiten  Male  spontan  entstanden  sein  könne.  Ein 
einer  35j&hrigen  Dame  operirtes  Bnistcarcioom  blii 
KecidiT,  trat  1S65,  bald  nach  dem  Tode  des  Uannes, 
wnrde  wiederum  operirt  1867  erkrankte  die  Dam 
Pfl^e  ihres  am  Typhus  erkrankten  Sohnes  abermal 
wtude  zum  dritten  Uole  cperirt  und  ist  bis  jetzt  I 
glaabt,  dass,  wenn  zur  Zeit  der  Operation,  wie  es 
Fall ,  Krebskeime  im  Blute  bereits  vorhanden  (Carcin< 
durch  Vermiltelung;  der  Venen-  oder  Lymphbahneu 
irgendwo  ^gelagert  waren,  diese  stets  in  nicht  zu  h 
entWickelung  gelangen.  Beispiels  weise  sah  v.  Lai 
nate  nach  Amputation  der  Ciitoris  Carcinome  im  I 
pation  eines  Ton  Carcinoma  melanodes  conjunctivae 
kommen  sehkrSftigen  Auges  bei  einem  kriftigen 
später  schnell  tüdllich  werdendes  schwaries  Carcinc 
drigemina,  nach  Entfernung  eines  kleinen,  seit  kur 
wordenen  angel>orenen  schwarzen  Naevus  des  obere 
Monate  späler  die  ersten  Anfinge  eines  Carcinoma 
Amputation  noth wendig  machte. 

Herr  Billroth:  Verzeihen  Sie,  meine  Herren, 
mal  auf  die  Entstehung  und  den  Verlauf  der  Carci 
ich  habe  mich  jedoch  so  lange  und  so  intensiv  mit 
Bch&ftigl,  dass  er  mir  besonders  am  Qerzen  liegt.  — 
Beobachtungen  scheinen  doch  sehr  deutlich  darauf  hii 
den  irrilirenden  Stoffen,  welche  zuweilen  die  Entstel 
zur  Folge  haben,  die  Prodncte  der  Verbrennung  ei 
tnng  verdienen;  ob  dabei  die  Eoble  oder  gewisse 
Schädliche  sind,  lasse  ich  dahin  gestellt;  das  Tabaki 
gendes  Moment  für  die  Entstellung  von  Lippencarci 
etelnnigg  für  die  Entstehung  von  Carcinomen  am  Scio 
Brandnarben  eingeschlossenen  Kohl  enpartikel eben  si 
ringen  Kenotniss,  die  wir  übpr  die  speciGscbe  Wirb 
erregem  besitzen,  wohl  zu  beachten.  —  Dass  jede» 
wenigen  Ausnahmen  regionärer  BeciJive,  durch  «In 
nung  heilbar  sein  würde,  falls  eine  solche  Enifei 
unterliegt  für  mich  keinem  i^^weifel;  ebenso  halte  icl 
Verbreitung  des  Carcinoma  im  Körper  wesentlich  du 
erfolgt;  die  Constanz,  mit  welcher  z.  B.  nach  Uamn 
Lymphdrüsen  der  Achsel,  dann  die  Pleura,  dann  di 
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doch  höchst  bemerkenswerth ;  ich  möchte  glaubeo,  dass  die  Elemente  des 
Carcinoms  aus  den  Lympbgefässen  der  Pleura  in  diejenigen  des  Zwerch- 
fells uberwandern  können,  sich  in  diesem  verbleiten,  zum  Centnim 
tendineum  hinströmen  oder  hinwandem,  gelegentlich  in  die  Bauchhöhle, 
dann  aber  auch  durch  das  Lig.  Suspensorium  in  die  Leber  gelangen*  Dass 
sich  die  Garcinomzellen  auf  solchen  Wegen  nicht  überall  festsetzen,  nicht 
überall  weiter  wuchern,  liegt  unzweifelhaft  daran,  dass  ihre  Existenz  und 
Fortpflanzung  an  gewisse  chemische  und  mechanische  Bedingungen  ge- 
knüpft sind,  die  sich  nicht  überall  vorfinden.  Im  Allgemeinen  scheint  es 
mir  von  steigender  Wichtigkeit,  dass  wir  diesen  anatomisch- physiologisch 
begreifbaren  Vorgängen  immer  sorgfältiger  nachgehen,  und  uns  von  allen 
mysteriösen  Anschauungen  über  diese  Dinge  zu  befreien  streben. 

Herr  Bardeleben  bemerkt,  im  Anschluss  an  Herrn  Billroth's 
Erläuterung,  über  zwei  von  ihm  erwähnte  Fälle  von  secundärem 
Leber-Gareinom  ohne  vorgängige  Lymphdrüsensch wellung,  dass  die  pri- 
mären Brust  Garcinome  links  ihren  Sitz  hatten.  Auch  in  der  zweiten 
Beziehung,  bezüglich  der  Narbenkrebse,  widerspricht  er  Herrn  Billroth; 
nicht  bloss  Brandnarben,  sondern  ebenso  häufig  auch  andere  Narben, 
nach  Zermalmungen  und  Versch wärungen  der  verschiedensten  Art,  sah 
er  Sitz  des  Narbenkrebses  werden.  Als  ein  Beispiel  von  Lymphdrüsen - 
Garcinom  nach  Garcinom  der  Hand  führte  Derselbe  einen  jungen  Mann 
an,  bei  dem  der  Krebs  sich  auf  der  nach  einer  Zermalmung  der  Hand 
entstandenen  unförmigen  Narbe  entwickelt  hatte. 

Herr  Lücke  beantragt  Schluss   der  Debatte,    da   dieselbe   sehr   von 
dem  ursprünglichen  Thema  abgewichen  sei.  Der  Schluss  wird  angenommen. 

Den  zweiten  Vortrag  hielt: 

5.  Herr  W.  Busch  (Bonn):  üeber  die  Wunden,  welche  das 
Ghassepotgewehr  bei  Schüssen  aus  naher  Entfernung  her* 
vorbringt*) 

An  diesen  Vortrag  knüpfte  sich  die  folgende  Discussion: 

Herr  v.  Langenbeck  glaubt,  dass  die  Versuche  von  Busch,  deren 
Weiterführung  dringend  gewünscht  werden  müsse,  geeignet  sind,  um  ge- 
wisse, bisher  räthselhafte  Erscheinungen  an  den  Schussverletzungen  durch 
die  neuen  Präcisionswaffen  aufzuklären.  Die  in  manchen  Fällen  auf- 
fallende Verschiedenheit  der  Schussöffnungen,  z.  ß.  enorm  grosse  krater- 
förmige  Ausgangsöffnung  bei  kleiner  Eingangsöffnung  des  Schusscanals, 
hat  im  letzten  Kriege  bekanntlich  mehrfach  zu  der,  wie  v.  L.  glaubt,  irr- 
thümlichen  Annahme  geführt,  dass  diese  Verwundungen  durch  Explosiv- 
geschosse entstanden  seien.    Diese  Verwundungen,  von  denen  v.  L.  eine 
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Reibe  beobachtet  b«t,  rükI  um  Tbeü  wotd  uf  uufedefante  Knocbe 
trnmmenuig  and  Anstraibong  der  Knochen- Edats  dnrcb  die  Wekh 
xurückznföhren,  erinoem  aber  lebhaft  an  die  tod  Herrn  Bnsefa  beo^ 
teten  Zerstrennngekegel  der  Kagel  i«lb«t.  ADdererseJtd  sind  «ol 
keinem  frnberen  Kri^e  reine  LodMcbÖHe  der  Knochen,  ohne  jede  KnO' 
spUttemng,  so  binfig  beobachtet  worden,  wie  in  dem  Kricfe  181 
Lochschüse,  m  Mhai-handig,  als  wäre  ein  Stück  mit  dem  Locbeiscu 
aosgeecbUgen ,  kamen  an  Enoefaeutheilen  lor,  ao  denn  sie,  wie 
gtaobt,  früher  nicht  beobachtet  worden-  In  der  Krankenanstalt 
Dr.  Bockenheimer  in  Frankfurt  a.  H.  aah  er  einen  von  ihm  resa< 
Oberaimkopf,  dessen  spongiÖM  Sobstsni  Ton  einem  sdiarfrandiemi  I 
schnss  dorchbohrt  ist  Einen  tweiten,  wabrscbeiiilich  ebenso  reinen  ', 
Bcfaass  des  rechten  Oberaimkopfts,  bei  den  die  Kugel  qner  dorcli 
Gelenkkopf  gegangen  sein  mnssle,  und  wo  SjnoTia  lange  Zeit  a 
flössen  war,  sah  t.  L.  ohne  Beaoctioß  gebeilt,  mit  ToUitändig  erbk 
KtiTer  Beweglichkeit  des  Gelenks.  Bndlieh  ist  Ton  Herrn  Lück 
Lochschoss  des  Oberschenkelhalses  beobachtet  wwden.  In  der  gl 
Mehnahl  der  Ton  v.  L.  geaebenen  ScbnaaTerletnmgen  dieser  letttere: 
tegorie  gaben  dia  Verwonileten  mit  Bestimmtlieit  an,  dass  sie  auf 
•ehnsswnl«,    d.  b.  anf  200— 4U0  Schritt  Entfernung,    venrandet 

Herr  Kniter:  Im  letiton  Winter  habe  ich  ibnlicb«  Versuch 
getteUt,  wie  Herr  Bnsch,  lunichst  tu  dem  Zweck,  nm  Simos'e  i 
Experimente  über  Kni^elenks* erletiongen  mit  dem  Chassepot-Qew« 
präfeo.  Indessen  war  ich  bald  genöthigt,  dieselben  Buftngebea,  c 
QrÖBSe  der  Zerstörungen,  sobald  irgendwo  der  Knocbau  getroffeo  wi 
Eiperimentiren  in  der  angedeuteten  Sichtung  zur  Umnüglichkeit  u 
Der  Umfang  dieser  Zergtörangen  war  wirklich  staunenerr^end  i  ab 
glaube,  dass  die  Ton  Herrn  Busch  gegebene  Erklärung  nicht  lollko 
ausreichend  ist,  sondern,  dass  noch  irgend  etwas  Anderes  im  Spiel 
musR.  Herr  B.  denkt  sich  die  Sache  so,  dass  die  Kugel  beim 
schlagen  auf  einen  festen  Körper  schmeUe,  und  nun,  in  eine  Meng 
Tröpfchen  zertheilt ,  einen  Zerstreuuugskegel  bilde ,  und  gleich 
tjcbrotschuss  wirke.  Bei  dieser  Auffassung  habe  ich  iwei  Bedenkej 
sieb  mir  aus  meinen  Versuchen  her  aufdrängen.  Dieselben  waren  i 
gestellt,  dass  eine  Leiche  TOr  einem  Strohsack  aufgehängt  wurde,  w< 
oben  Dicht  aliza  fest  gestopft,  dicht  an  einer  Wand  stand.  Diese 
war,  ohne  dass  ich  darum  wusste,  an  der  betreffenden  Stalle  hohl,  • 
dickes  Leitungsrohr  hindurch  ging.  Eine  anf  den  Kopf  gerichtete 
ging  vorbei ,  durchbohrte  den  Strohsack,  und  schlug  in  die  hohle 
der  Wand  ein  nugebeures,  fast  kopfgrosses  Loch.  Ich  meine  nun 
Widerstand,  welchen  der  Strohsack  leisUle,  könne  nicht  bedeutend  j 
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gewesen  sein,  um  einen  Zerstreunngskegel  durch  Schmelzung  in  der  an- 
gegebenen  Grosse  hervorzubringen  (die  Entfernung,  in  welcher  ge- 
schossen wurde,  war  ca.  iO  Schritt.)  Zweitens  spricht  die  Art  gewisser 
Verletzungen  dafür,  dass  sicher  noch  etwas  Anderes  mit  im  Spiele  war. 
Eine  Kugel,  welehe  die  Mitte  der  Stirn  traf,  riss  nicht  nur  das  ganze 
Schädeldach  ab,  spritzte  das  Gehirn  nach  allen  Seiten,  auch  nach  vorn 
hin,  auseinander,  sondern  zerbrach  auch  die  ganze  Sch&delbasis  in  eine 
Menge  von  Fragmenten.  Eine  zweite  Kugel,  welche  das  untere  Ende  des 
Femur  traf,  zermalmte  diesen  Knochen  vollständig,  etwa  in  einem  Um- 
fange, welcher  der  ungeheueren  Ausgangsoflfnung  entsprach ;  aber  noch  weit 
darüber  hinaus  war  fast  die  ganze  Diaphyse  in  grössere  und  kleinere 
Fragmente  zertrümmert.  Eine  dritte  Kugel,  welche  die  untere  Epiphyse 
des  Femur  traf,  zermalmte  wiederum  nicht  nur  diesen  Knochen,  sondern 
auch  den  Kopf  der  Tibia,  welcher  ausser  dem  Bereich  der  Ausgangs- 
Öffnung  lag.  Derartige  furchtbare  Zerstörungen  sind  am  Lebenden  doch 
sehr  selten  beobachtet,  müssten  aber,  da  es  an  Nahkämpfen  im  letzten 
Kriege  nicht  gefehlt  hat,  jedenfalls  viel  häufiger  sein,  als  sie  in  der  That 
waren,  wenn  die  Bnsch'sche  Erklärung  allein  zutreffend  wäre.  Bei  der 
grossen  Zahl  der  Verwundeten,  welche  ich  als  Begleiter  des  Herrn  Wilms 
gesehen  habe,  ist  uns  nur  eine  einzige  so  scheussliche  Verletzung  zu  Ge. 
sieht  gekommen.  Daher  glaube  ich,  dass  die  Verhältnisse  an  der  Leiche 
nicht  unbedingt  mit  denen  am  Lebenden  in  Parallele  zu  stellen  sind,  und 
bin  geneigt,  zu  glauben,  dass  die  veränderte  oder  aufgehobene  Elasticität 
der  Knochen  an  der  Leiche  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Umfang  der  Zer- 
störung sein  durfte. 

Uebrigens  kann  ich  es  mir  nicht  versagen,  auf  einen  Irrthum  auf- 
merksam zu  machen,  welcher  sich  in  Liman^s  gerichtlicher  Medicin  fin- 
det. Liman  behauptet,  die  Schussverletzungen  an  der  Leiche  seien 
weniger  umfangreich,  als  am  Lebenden,  und  hält  diesen  Umstand  für  ein 
wichtiges  diagnostisches  Uülfsmittel,  um  festzustellen,  ob  die  Kugel  den 
lebenden  Körper  oder  die  Leiche  getroffen  habe.  Er  beruft  sich  dabei 
auf  eine  Anzahl  eigener  Versuche  mit  verschiedenen  Friedensschusswaffen, 
und  auf  einige  Experimente,  welche  von  Huy  und  Sarrazin  in  Strass- 
burg  mit  dem  Chassepot- Gewehr  angestellt,  und  in  der  Gazette  medictile 
de  Strasbourg  vom  Jahre  18G7  veröffentlicht  sind.  Indessen  haben  die 
Genannten  genau  dieselben  Verletzungen  gesehen,  wie  Herr  Busch  und 
ich,  und  <iürften  deshalb  jene  Versuche  im  Liman  sehen  6inne  nicht  zu 

verwerthen  sein* 

Herr  W.Busch  (Bonn):    Ich  spreche  zunächst  meine  Freude  darüber 

ans,  dass  Herr  College  Küster  genau  dieselben  Resultate  in  Bezug  auf 

die  zerstörende  Wirkung  der  aus  der  Nähe  abgefeuerten  Chassepotkugeln 

erhalten  hat.    Was  die  Ursache  der  Zermalmung  betrifft,  so  glaube  ich, 

nach  den  vorliegenden  Experimenten,  daran  festhalten  zu  müssen,  dass 
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f  der  Kugel  In  grössere  und  kleinere  Stücke,  und  das 
«a  der  letzteren  in  grüssere  ZeratreuuDg.->kegcl  die  Ver- 

er:  Ich  erlaube  mir,  dtrauf  aufmerksam  zu  laacbea,  dass 
!8cbo3B  in  dem  Moment,  wo  es  das  Gcwebr  vertagst,  iu 
ruug  mit  den  heissen  Pulvergaaen  und  der  Reibung  ao 
bedeutend  erhitzt,  also  auch  erweicbt  ist,  wie  einige  Phj- 

biä  zu  100°,  andere  bis  xu  300°,  während  das  Langblei 

Zündnadclgevebrs,  das  in  Folge  der  Znischenlagening 
:  weder  mit  den  Pulvergaseu,  noch  der  Seelen« and ung 
!  in  BBTührung  kommt,  mit  weit  niedrigerer  Temperatur, 
b  mit  bedeutenderer  H&rte  austritt  ControlTersucbe  mit 
evehr  könnten  also  wohl  ergeben,  ob  jene  Bebr  bedeu- 
igen  durch  die  Cbaaaepotgeschosse  Folge  der  hoben  Tem- 

Sctamelzung  des  Bleies  sind. 

e:  Ich  besitze  die  Engel,  welche  den  von  Herrn  t.  Lan- 
ntenLocbscbuBsdea Schenkelhalses  machte;  sie  war  durch 
urat.  in  die  Beckenhöhle  eingedrungen,  und  die  durch  sie 
luchung  führte  den  Tod  herbei.    Diese  Eugel  ist  nahem 

zeigen  sich  meiner  Meinung  nach  keine  Zei'-hen  von 
■  Schuas  mag  also  wohl  aus  einer  mittleren  Entfernung 

nann  fragt,  ob  auf  Jemand  in  der  Versammlung  die  von 
irgeleglen  Bleistficke  den  Eindruck  gemacht  halten,  als 
;en  seien;  er  müsse  dies  für  sich  enlecbieden  verneinen; 
legenden  Fr^mente  nur  für  Trümmer  „kalt  gespritzten' 

n  h&lt  ebenfalls  die  Bteislücke,  welche  Herr  Busch  »or- 
iie  Froducte  einer  Schmelzung,  sondern  für  solche  einer 
sr  Kugel.  Er  sieht  nur  Druckrinnen  und  Leisten  «n  den 
er  die  Thoile  sind  platt  geschlagen  und  haben  surück- 
,  wie  sie  beim  Aufschlagen  von  Bleikugeln  entstehen, 
traft  nicht  so  bedeutend  ist,  dass  die  Kugel  schmelzen 
selben  Formen,  ja  noch  täuschendere,  hat  S.  nämlich  er- 
mit  gewöhnlicher  Pistole  durch  Hotawände  und  dünne 
oss,  wobei  die  der  Kugel  mitgeiheilte  Kraft  niemals  so 
,  dass  sie  bei  Umsetzung  der  Kraft  in  Wärme  schmilzt.  — 
Ansicht  des  Herrn  Busch  entgegen,  dass  die  Kugel 
oder  eines  anderen  Gewehrs  nur  in  solchen  Fillen  bis  zur 
Izt  werden  kann,  in  welchen  das  Projectil  nicht  durch- 
plötzlich  in  seinem  Laufe  gehemmt  wird.  Beim  Durch- 
Wnrmeentwickelung  zu  gering,  als  dass  eine  SchmeliUng 
e.    Die  grossen  AusgangsOffnungen  bei  den  Buach'schen 
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Schussexperimenten  sind  sehr  leicht  durch  Zersplitterung  der  Kugel  und 
durch  Mitreissen  grösserer  Enocheotheile  zu  erklären.  Grosse  Eingangs- 
offhuDgen,  welche  in  seltenen  Fällen  ebenfalls  beobachtet  wurden,  sind 
wohl  nur  durch  Einbrechen  compacter  Enochenplatteli  an  den  Uebergangs- 
stellen  der  compacten  in  die  spongiose  Substanz  der  Tibia,  oder  durch 
schräges  Auftreffen  der  Kugel  zu  erklären.  Wollte  man  sie  mit  einer 
Schmelzung  der  Kugel  in  Zusammenhang  bringen,  so  müsste  man  an- 
nehmen, dass  diese  schon  im  Gewehrlaufe  geschmolzen  wurde,  und  dann 
in  viele  kleine  Theile  getheilt,  also  mit  einer  sehr  grossen  Oberfläche  den 
Knochen  träfe.  Einer  meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  Schaedel,  hat  neuer- 
dings die  Wirkung  der  Gewehrkugeln  durch  zahlreiche,  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  angestellte  Experimente  herauszustellen  gesucht, 
und  ich  denke  wohl,  dass  er  seine  Untersuchungen  baldigst  veröffentlichen 
wird.  Nach  diesen  Experimenten  kann  die  Wärmeentwickelung  der  Kugel 
beim  Durchschiessen  der  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  so  wenig  zur 
Aeusserung  kommen,  dass  die  Schusswunden  durchaus  nicht  als  Brand- 
wunden anfgefasst  werden  können.  Daher  durfte  die  von  mir  schon  im 
Jahre  1851,  in  einer  kleinen  Brochüre  „lieber  Schusswunden"  auf- 
gestellte Theorie,  nach  welcher  diese  Wunden  theils  Quetschwunden  ana- 
log sind,  theils  Wunden,  welche  mit  einem  scharfen  Locheisen  gemacht 
sind,  neuerdings  bestätigt  werden. 

Ilerr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  unterschätze  durchaus  nicht  den  Ein- 
fluss,  welchen  die  mechanische  Gewalt  des  Aufprallens  der  weichen  Blei- 
kugel gegen  den  harten  Knochen  auf  die  Deformining  der  Kugel  ausübt. 
An  einem  der  grösseren  Kugelstucke  sieht  man  an  der  gestreiften  Form 
der  platten  Seitenfläche  diese  Wirkung.  Für  die  meisten  der  herum- 
gereichten Kugelfragmente,  besonders  für  die  kleinsten,  glaube  ich  aber 
festhalten  zu  müssen,  dass  sie  aus  erweichtem  Zustande  erstarrt  sind. 
Einige  haben  durchaus  die  bizarre  Form,  welche  kleine  Portionen  ge- 
schmolzenes Blei  annehmen,  wenn  man  sie  in  kaltes  Wasser  giesst.  Ich 
mache  besonders  auf  zwei  Bleistücke  aufmerksam,  welche,  wenn  Sie  sie 
gegen  das  Licht  halten,  kleine  Löcher  zeigen,  und  welche  den  Eindruck 
machen,  als  sei  das  erweichte  Blei  in  diese  Löcher  zusammengeflossen. 
Gleichzeitig  erlaube  ich  mir  anzuführen,  dass  die  Physiker  und  Chemiker, 
welchen  ich  diese  Stücke  gezeigt  habe,  sie  für  wieder  erstarrte  Bleistücke 
gehalten  haben. 

Dass  überhaupt  Wärmeentwickelung  bei  unseren  Versuchen  beobach- 
tet vrurde,  habe  ich  im  Vortrage  angeführt.  Leider  sind  wir  nur  nicht 
im  Stande,  den  Grad  der  Wärme  anzugeben.  Wir  vermögen  die  Wärme- 
menge zu  berechnen,  welche  durch  die  vollständige  Vernichtung  der 
Flugbewegung  einer  Kugel  entwickelt  wird,  wenn  wir  die  Geschwindigkeit 
und  Schwere  der  Kugel  kennen.  Wir  wissen  aber  leider  nicht,  wie  stark 
die  Vernichtung  der  Fiugbewegung  der  Chassepotkugel  ist,   wenn  sie  ein 


1.  Protocolle,  DUeussJonea,  kleinere  Uittheiluugen. 

is  Hindemisa  durchschlagen  hat.  Um  den  Grad  der  Erwärmung 
:u  lernen,  nird  daher  nichts  übrig  bleiben,  als  das  directe  Ex- 
,  und  ich  bolTe,  dass  sich  ein  junger  Physiker  finden  nird,  irel- 
I  über  den  Grad  der  Ent&rmung  durch  Messung  mittelst  eines 
lectrischen  Apparates  belehren  wird. 

r  F.  Bnsch  (Berlin)  bemerkt,  dass  der  Unterschied,  welcher 
der  Wirkung  desselben  Geschosses  in  grosser  Nähe  und  in 
Entfernung  besteht,  eventuell  darauf  beruhen  könne,  dass  die 
irch  die  starke  Reibung  im  Lauf  erheblich  erwärmt,  und  wenn 
ht  gescbmohen  werde,  so  doch  eine  wesentlich  geringere  Gon- 
rhalte.  Er  glaubt,  dass  es  sich  empfehlen  würde.  Versuche  an- 
,  in  denen  anstatt  der  Kugel  Quecksilber  in  den  Lauf  geladea 

in  sehen,  ob  hier  die  Wirkung  des  Schusses  in  grosser  Nabe 
liehe  sei. 

r  Billroth:  Die  Idee,  Tersehiedene  Uetalle  mit  verschiedenen 
ingspunkteu  xu  Projectilcn  bei  diesen  Versuchen  zu  verwenden, 
nir  eine  sehr  glückliche.  So  wie  man  die  bekannten  Schmel- 
akte  mancher  Fette  unter  Umständen  zu  Temperaturbesümmungen 
it,  so  könnte  man  z.  B.  dadurch,  dass  ein  Bleiprojectil  bei  ge- 
Ichussweiten  in  gewissen  Gewehren  ncch  schmilzt,  während  ein 
jectil  unter  gleichen  Bedingungen  nicht  schmilzt,  feststellen,  dass 
peratnr,  welche  das  Gescboss  theils  im  Lauf  des  Gewehrs,  tbeils 
M  Anschlagen  erreicht,  zwischen  dem  Schmetrangspnnkt  des 
d  des  Eisens  liegt  u.  s.  f. 

r  W.  Busch  (Bonn):  Herrn  Collegeo  F.  Busch  erwidere  ich, 
ürlich  die  Reibung  im  Laufe  des  Gewehres  schon  Wärme  erzeugt, 
ise  aber  doch  verhältnissmässig  gering  ist  gegen  die  Wärme- 
ung  durch  üemmung  der  tewegung  eines  schnell  sich  bewegen- 
-pers.  Durch  mündliche  Hitlheilung  meines  CoUegen  Kekulä 
I  erfahren,  dass  man  in  Belgien  bei  Schiessve rauchen  mit  eisernen 
iln  auf  undurchdringliche  Panzerplattsn  ein  Zerspringen  jener 
euererscheinung  beobachtet  bat  und  dass  auf  den  Bruchflächen 
»noxjd  befunden  habe.  Eisen  hat  aber  bekanntlich  eine  ohnge- 
imal  so  grosse  W&rmecapacität  als  Blei. 

r  Simon:  Das  von  Herrn  F.  Busch  proponirte  Experiment  bann 
itscheidung  bringen,  weil  sich  das  Quecksilber  sehr  Terschieden 
ir  Bleikugel  Terbält.  Die  Queckailberladung  zerstreut  sich  wohl 
tie  eine  Schrotladung,    sobald  sie   den  Gewehrlauf  verlassen  hat, 

den  Knochen  an  weit  grösserer  Oberfliche  als  ein  fester  Körper, 
m  demselben  Gewehre  paest,  und  wird  dem  entsprechend  auch 

grosses  Loch  schlagen.  Die  Engel  durchläuft  dagegen  ihre  ganze 
iierändert,    wenn  sie  nnr  die  Luft  mm  Widenland  bat,   und  sie 


n 
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Hlwüb  auf  «inea  OegensUnd,  «elcher  in  ihrer  Baba  liegt,  nur  an 
kleineo,  ihrem  E&liber  entsprechenden  Theiie. 
irr  Scbaedel:  Die  Versuche,  ftuf  velche  Herr  Billroth  hinden- 
\m  ich  bereits  im  Laufe  dei  letzten  Semesten  wiederholt  angestellt. 
Vorgang  eines  französischen  Physiken  wihlta  ich  bierru  Kogela 
ismuth-Legirungen  Terachiedener  Compositioit,  deren  Schmelzpunkt 
),  200,  IGO,  140°  C.  lag.  Scboss  ich  damit  ans  einer  Diitan« 
)— 100  Schritten  auf  eine  Eisenplatte  tou  1  Cttn.  Dicke,  so  fand 
den  aufgefangenen  Splittern  durchaus  kein«  Spar  tou  Schmelzang; 
j^mein  spröde  Kagel  war  In  ganz  feine  Fragmente,  die  wie  pul* 
•s  Olaa  aussahen,  lerplittert  —  Auch  gelang  es  mir  nie,  durch 
^In  Pulreraickcheo,  welche  Tor  einer  ELsenplatte  befestigt  waren, 
irch  welche  die  Eugetfragmenle  beim  Rückprall  ton  der  Platte  durch- 
mussten,  zur  Explosion  lu  brioj^n.  Die  Kngelsplitter  zerrissen 
die  S&ckchen  und  trieben  die  Fulverkörner  nach  allen  Richtungen 

li  glaube  daher,  dass  der  Widerstand,  welchen  Enocben  und  Weieh- 
1er  Eugel  entgegenstellen,  jedenfalls  nicht  hinreichend  ist,  eine 
znng  des  Bleis  zu  ermöglichen,  obgleich  ich  natürlich  übereeugt 
lass  die  Engel  s^melzen  muss,  wenn  plötxlich  ihr«  gesammte 
ge  Eraft  in  Wärme  umgesetzt  wird, 
ihloss  der  Discuision  und  d«t  Siltong. 


Zweite  Sitinng. 

DoDnerstag,  den  17.  Aprit  1873. 
Vorsitzender:  Herr  t.  Langenbeck. 
Die  Sitzung  wird  um  12t  Dbr  eröffnet  Nach  Verlesung  und  An- 
nahme des  Protokolls  der  lorigen  Sitzung,  gelangte  eine  Brochüre  das 
Hern  E.  Küster:  .Zar  Resection  des  Eniegelenks  im  Kriege*  (Separat- 
Abdnick  ans  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift,  1873,  No.  16.)  zur 
Vertbeilnng.    Hit  drai  Eintreten  in  die  Tages-Ordnung  hielt  lunkhst: 

l)  Herr  Richter  (Breslau)  seinen  angekündigten  Vortrag:  .Ueber 
einige  weit  TOrbreitete  Mängel  der  kriegschirurgischen 
Statistik."') 

Bei  der  Discnsfiioo  über  diesen  Vortrag  ergriff  das  W«rl 


*)  s.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen,  tlo.  III. 


IC  1.   Prötorolle,  DUcussiooen,  lileincre  Mitlheilnngen. 

Herr  Lüffler:    Was  mich  veranlasst,  «las  Wort  lu  ergrcireo, 

Scbluss- Bemerkung  des  Herrn  Vorredners.  Die  Adresse  betreffs  d 
tistik  nber  das  Kriegsjahr  1864  var  an  mich  gerichtet  Jedoch  ki 
als  Entschuldigung  Folgendes  anführen :  Das  Material  für  die  Fortj 
der  Statistik  in  demselben  Sinne,  vis  ich.  sie  für  die  Eopherlel 
und  die  oberen  Extremitäten  geliefert  babe,  war  schon  fertig,  als  d 
Lieferung  erschien.  Bald  darauf  aber  folgte  der  Krieg  tob  1866, 
mich,  wie  der  von  1870  71,  in  Anspruch  genommen  bat.  Inzwiscb 
stand  in  mir  das  Bedenken,  ob  es  sich  noch  der  Mühe  lohnen  wüi 
kleinen  Zahlen  von  1864  auszubeuten.  Dieses  Bedenken  ist  der 
irarum  ich  die  Fortsetzung  nicht  Teröffentlicbt  babe.  Jedoch  U 
niicb  im  Laufe  der  Zeit  überzeugt,  dass  die  Statistik  von  1864,  < 
nach  denselben  OinindGätzen  angelegte  Statistik  für  die  Feldzü 
1866  und  1870  sobald  nicht  zu  erwarten  ist,  noch  einigen  Nntiei 
könnte.  Ich  werde  daher  nicht  unterlassen,  die  Veröffentlichung 
schleunigen.  Ich  finde  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Richter  um  so  m 
regung  dazu,  als  die  Febler,  welche  in  demselben  gerügt,  auch  mic 
bescb&ftigt  haben.  Besonders  für  die  Behandlung  der  Kuiegelenkscl 
wichtig,  was  der  Vorredner  gerügt  hat.  Bis  in  die  neueste  Zeit 
ich  möchte  sagen,  Uode,  die  conservative  Behandlung  resp.  die  B 
des  Kniegelenks  in  ein  günstiges  Licht  zu  stellen,  durch  den  Bin 
die  grosse  Mortalität  nach  der  Oberschenkel -Amputation.  In  seine 
Publication  über  die  Kniegelenk- Resection  sagt  Herr  v.  Nuasbau 
die  Oberachenkel- Amputation  ihm  92  pCt.  Uortalität  ergeben  hal 
kann  leicht  vorkommen,  dass  die  Mortalität  100  pCt.  betr^,  wei 
1.  B.  auf  dem  Verbandplatie  nur  in  FiJIen  von  Zermalmnog  ni 
reissung  dnrcb  grobes  OeschStz  ampulirt.  Da  ist  es  möglich,  dass 
liehe  Amputirte  sterben.  In  diese:«  Fällen  ist  die  Prognose 
schlecht  wegen  der  Anämie;  aber  amputiren  muss  man  doch.  We 
bei  den  Kniegelenk  Schüssen  nicht  conserative  Behandlung,  Ampntat 
Besection  statistisch  vergleichen  will,  so  muse  man  von  den  Obers 
Amputationen  nur  diejenigen  herausnehmen,  welche  bei  den  durcl 
gewebrfeuer  verursachten  Verletzungen  und  gleich  am  ersten  T 
macht  wurden.  Tbut  man  das  nicht,  so  bekommt  man  ganz  unvi 
bare  Zahlen;  thut  man  es  aber,  so  bekommt  man  Hortali tätszahlen 
ganz  abweichen  von  denen,  welche  zu  citiren  noch  Uode  ist.  1 
hinzu,  dasB,  wenn  man  nach  diesem  Grundsätze  die  Mortalität  i 
Oberschenkel- Amputation  bei  Kniescbnssen  berechnet,  man  nicb 
kommt,  als  bis  30  pCt.,  dass  man  aber,  wenn  man  nur  die  Ampi 
des  zweiten  Tages  berechnet,  auf  50  pCt.  gelangt.  Wenn  man 
pntationen  des  dritten  Tages  allein  berechnet,  so  ergeben  sich  ca. 
An  den  Oberschenkel- Amputationen  nach  dem  3.  bis  7.  T^ 
100  pCl.  zu  Grunde,  d.  h    es  gebort  das  Erbalten  des  Lebens 
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Ausnahmen.  Die  noch  spateren  sogenannten  secundären  Amputationen 
ergaben  eine  etwas  höhere  Mortalität,  als  die  des  dritten  Tages.  Man 
thut  der  Amputation  sehr  Unrecht,  wenn  man  diese  bedeutenden  Diffe- 
renzen ausser  Acht  l&sat. 

Noch  einen  sehr  wichtigen  Punkt  mochte  ich  berühren:  die  Bezeich- 
nung der  Operationszeit    Der  Herr  Vorredner  hat  vorgeschlagen,  die  Zeit 
der  primären  Operation  nicht  nach  Tagen  zu   berechnen,   sondern  nach 
den  Erscheinungen,  die  in  Folge  der  Verletzung  eintreten.    Ich  habe  da- 
gegen ein  Bedenken:   man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  Schwellung, 
dass  die  Zeichen  der  sogenannten  Entzündung,  dass  überhaupt  jedes  locale 
Zeichen  fehlen  kann,  welches  auf  die  Gefahr,  die  bereits  eingetreten  ist, 
zu  schliessen  gestattet    Ich  mache  aufmerksam  auf  die  Fälle  von  acute- 
ster  Septicamie,  über  welche  wir  Herrn  Lücke  so  interessante  Mitthei- 
lungen aus  dem  Feldzuge  von  1864  verdanken.    Wir  müssen  annehmen, 
dass  die  Zersetzung  der  Blutextravasate  sehr  schnell  nach  der  Verletzung 
beginnt,   wenn  nicht  sofort  ein  Occlusiv verband  angelegt  wird,   und  dies 
wird  auf  dem  Schlachtfelde  selten  möglich  sein.    Es  hängt  sehr  von  Zu- 
fälligkelten ab,  wie  rasch   und    wie    stark    die  Resorption   der  gebildeten 
Producte  erfolgt    Man  muss  annehmen,  dass  der  allgemeine  Yergiftungs- 
process   bald  nach  der  Verletzung   beginnt     Der  Erfolg  der  Amputation 
hängt  davon  ab,  dass  man  zeltig  genug  den  localen  Herd  der  Septicämie 
entfernt.    Ich  gebe  zu,  dass  für  den  Statistiker  es  zuweilen  schwer  ist,  zu 
bestimmen,  ob  eine  Operation  am  ersten  oder  zweiten  Tage  nach  der  Ver- 
wundung gemacht  wurde,  wenn  er  nicht  genau  die  Tageszeit  der  Verwun- 
dung kennt    Indess  ich  glaube,  dass  es  doch  noch  am  sichersten  ist,  bei 
der  Bezeichnung  der  Tage  zu  bleiben,   die  Operationen  des  ersten,    des 
zweiten,  des  dritten  Tages  zu  sondern,  und  die  des  vierten  bis  siebenten 
Tages  als  intermediäre  zusammenzufassen.     Herrn  Richter  müssen  wir 
gewiss  dankbar  sein  dafür,  dass  er  auf  die  Fehler  in  der  kriegschirurgi- 
schen Statistik  aufmerksam  gemacht  hat 

2)  Der  Herr  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  am  Freitag  den  18ten,  um 
10  Uhr  Morgens  im  Locale  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  einige 
Demonstrationen,  namentlich  Kranken- Vorstellungen  durch  Herrn  Julius 
Wolff  und  ihn  selbst  stattfinden  werden. 

3)  Im  Namen  der  Commission  zur  Durchsicht  der  Rechnungen  und 
Decharge-Ertheilung  an  den  Herren  Gassenführer  berichtet  Herr  Konig, 
dass  die  Rechnungen  in  Richtigkeit  befunden  worden  seien.  Mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  die  Einnahme  ein  Plus  von  ca.  1000  Thalem  nach- 
weise, schlägt  Herr  König  vor,  den  Jahresbeitrag  auf  die  frühere  Hohe 
von  3  Thalern  herabzusetzen.  Nach  einer  Discussion,  an  welcher  sich 
die  Herren  v.  Langenbeck  und  Bardeleben  betheiligten,  wird  bei  der 
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Abstimmung   mit  Majorität  beschlossen,   bei  dem  Jahresbeiträge   von  ^ 
Mark  zu  yerbleiben. 

Unter  dem  Vorsitz  des  Herrn  Baum  hielt  darauf 

4)   Herr   y.   Langenbeck   einen    Vortrag   „Ueber   Schussyer- 
letzungen  des  Hüftgelenkes.**) 

An  diesen  Vortrag  knüpft  sich  die  folgende  Discussion: 
Herr  Hueter:   Ich   will  auf  eine   diagnostische   Schwierigkeit  hin- 
weisen, die  mir  unüberwindlich  zu  sein  scheint,'  nämlich  die  unterscheid 
düng  einer  periarticulären   und  einer  wirklich  articulären  Eiterung.    Es 
handelt   sich  zuweilen  um  eine   circumscripte  Eiterung,   welche   dicht  an 
der  Gelenkkapsel  liegt,  und  ich  habe  mich  einige  Male  Fällen  gegenüber 
befunden,  wo  es  sich  darum  handelte,  vorher  zu  entscheiden,  ob  wirklich 
Gelenkentzündung  vorlag,   und  ich  habe  gefunden,   dass  es  sich  manch- 
mal nur  um  Eiterung  handelte,  welche  ausserhalb  der  Synovialhohle  sass. 
Erst  im  letzten  Sommer  sah  ich,   dass   auch   im  Hüftgelenk  solche  Irr- 
thümer  möglich  sind;   bei   einem  Mädchen   mit  Coxitis   bildete   sich   ein 
Fistelgang,   aus  welchem   sich  Eiter  und  Synovia  entleerte,   in    welchem 
sich   auch  Mucin  nachweisen   Hess.     Auffallend  war   dabei,   dass   keine 
Zeichen  von  Anschwellung   vorhanden  waren.     Ich   wollte  die  Resection 
machen,  da  die  Eiterung  sehr  bedeutend  war.    Als  ich  aber  eine  Ezplo- 
rativincision  machte,   fand  ich  einen   circumscripten  Abscess   im  grossen 
Schleimbeutel   des  M.  glutaeus.     Ich   machte    daher   die  Dilatation   und 
Drainage,  und  der  Abscess  ist  nach  wenigen  Wochen  geheilt.   Ganz  zweifel- 
los muss  man  in  einem  Falle  von  periarticulärer  Eiterung  die  Verstellung 
im  Gelenk  auf  eine  Entzündung  beziehen,   aber  nicht  nothwendigerweise 
auf  eine  Eiterung.    Es  verläuft  dann  neben  der  periarticulären  Eiterung 
und  von  ihr  fortgepflanzt,   eine   leichte  Form  der  Synovitis,  z.  B.  eine 
Synovitis  hyperplastica  pannosa.  Ein  Genesener  kann  also  eine  Ankylose 
davontragen,  ohne  eine  Eiterung  im  Gelenk  durchgemacht  zu  haben.    Es 
giebt  indess  Schüsse  des  Hüftgelenkes,  bei  denen  Heilung  nach  Eiterung 
eintritt;  es  kommt  ja  auch  in  der  Friedenspraxis  vor,  dass  eine  Eiterung 
des  Hüftgelenkes  zur  Heilung  gelangt.    Indess  es  kommt  ja  darauf  an,  ob 
nicht  die  primäre  Resection   bessere  Chancen   giebt,   als   die  Eiterung. 
Schon  vor  anderthalb  Jahren  sprach  ich  es  aus,   dass   die  Zukunft   der 
Therapie  der  Hüftgelenkschüsse  in  einer  Primär-Resection  liege.    Und  ich 
mochte  dabei  den  Begriff  der  Primärperiode  noch  etwas  enger  fassen,  als 
die  Herren  Vorredner«    In  manchen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das 
Fieber  schon  einsetzt  in  den  ersten  Stunden,    und   dies   lässt   scbliessen 
auf  eine  Infection   der  Theile,   und  eine  bereits   begonnene  Entzündung. 
Es  müsste  dann  die  Aufgabe  sein,   die  Resection  unmittelbar   nach   der 
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lern  noch  gesunden  Menschen  lu  machen.  Auf  dem  Ver- 
aie  noch  nicht  ausgefäbrt,  ja  sogar  durch  die  Instruction 
Khements  lerbotec,  und  ich  glaube,  dass  daher  eine  Re- 
Verbot  der  Reseclionen  auf  dem  VerbandplaU,  jedenfallB 
lenk,   eintreten   muu,    vielieicbt  auch  noch   fär  andere 

ngenbeck:  Ich  erkenne  die  Schwierigkeiten,  welche  die 
äftgelenk-Terletinngen  darbieten  kann ,  vollkommen  au, 
dass  es  unter  UmstSuden  unmöglich  sein  kann ,  eine 
litening  Ton  einer  Oelenkeitemng  zu  unterscheiden. 
aber  aasdrüchlich  gegeu  die  Annahme  Terwahren,  dasa 
«bachtetea  Fftlle  nicht  wirkliche  Hürtgelenkachösie  ge. 
Uten.  Von  der  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Beuctidn 
men  durchdrungen,  halte  es  aber  fär  unm^lich,  dass 
Toaeea  Schlacht  HüftgelenkresGctiouea  auf  dem  Verband- 
r  nach  der  Verwundung,  wie  Herr  Uueter  ea  verlangt, 
gebracht  werden  künnen.  Die  fast  immer  in  der  N&be 
es  belegenen  Feldlazarethe  sind  der  Ort,  wo  diese  0))era- 
werden  müssen. 

g:  Ich  habe  einen  Kranken  mit  anzweifelhaftem  Enft- 
den  hiesigen  Baru:ken  durchkommen  sehen.  Die  Kugel 
Herrn  t.  Langenbeck  ang^ebenen  Stellen  eingednin- 
Qer  früher  vorgenommenen  Untersuchung  nicht  aufgefunden 
Iweck  der  Entleeeung  von  retinirter  Jauche  und  weiterer 
urde  die  Einschossüffnung  erweitert,  und  der  sofort  ein- 
entdeckte einen  Lochscbuss  des  Schenkelhalses.  Ich  zog 
Lckchen  des  Schenkelhalses  heraus,  und  an  einem  dieser 
L  Theile  des  Schenkel  köpf  es,  und  somit  unterlag  es  keinem 
ine  Verletzung  des  Schenkelkopfes  und  Gelenkes  vorlag, 
weiterte  Oeffnung  wurde  dann  die  jenseits  des  Oelenkes 
iilen  gelegene  Engel  eztrahirt.  Als  Ich  Berlin  verlies«, 
bis  auf  einige  Fisteln  mit  Ank;lose  gebellt,  und  ich 
h  in  Erfahrung  gebracht,  dass  sich  die  Heilung  dauernd 

er:  Ich  kann  auch  einen  Fall  von  Oüftgelenk-Resection 
en  weiteres  Schicksal  mir  allerdings  nicht  bekannt  ist. 
af  einen  Württembergischen  Verwondeteo,  bei  dorn  erst  in 
r,  sehr  spät,  die  Operation  ausgeführt  wurde;  als  ich  ihn 
rselben  verliass,  ging  es  ihm  gut,  doch  möchte  ich  ihn 
1  den  Oebeilten  rechnen. 

:ulation  des  Hüftgelenkes  habe  ich  im  französischen  Krieg 
rt;  der  Fall  verlief  ungünstig.  Ich  fand  bei  einem  fran- 
indeten  nach  der  Erweiterung  der  SchussöShnng  eine  aus- 
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gedehnte  ZerschinetteniiLg  des  Oberscbeokets,  «eiche  n 
Ution  beicog.  Die  Operation  lerlier  gönstig,  der  Ennl 
'  anderen  Tage  sohl,  plützlich  aber  stönle  ein  Blutslntn 
nach  der  Beschreibung  des  Wärters  ein  Tenüser  Blutsi 
Pat  uomittellwr  starb. 

Herr  Scbinziuger  hat  einen  genan  constatirleii  I 
ScbDSgTerletzung  des  Hnftgeleakes  aufzuweisen. 

Herr  Baam  «eist  aaf  den  gläcklicb  Terlanfenen  Fi 
Hüftgelenk- ßesectioD  bin,    die  Ton  Huepeden  in  Hai 

Herr  Ernst  Küster:  leb  habe  im  leUlea  Kriegt 
■ection  des  Hüftgelenkes  beobachtet  Den  ersten  Fall 
nenTe  St  Georges,  «elcber  *on  Herrn  Sxmala  oper 
Terlaufen  ist  Das  Endresaltat  desselben  ist  in  der  mili 
Schrift,  Jahrg.  18T2,  S.  409,  Teröffentlicht,  ond  soll  da 
nnbraiiehbar  sein.  Die  Operation  war  am  10.  Tage  n» 
gemacht  Die  Engel  hatte  den  Schenkelhals  fractorirt,  i 
stecken  geblieben.    Es  wurde  der  Trochanter  major  mii 

Der  z«eite  Fall  «urde  im  Schloss  za  Versailles  tu 
Hm.  Wilms  durch  Hm.  Generalarzt  Wegner  ausgefühi 
ober  «elcben  Kirchner  berichtet  hat;  er  endete  tödtli 

Ein  dritter  Fall  in  La  Quene  bei  Paris  nnter  L 
Wilms  von  Dr.  Jacob),  U  Tage  nach  der  Verletran 
ebenfalls  tödtlicb  Terlanfen.  Den  Tjerten  Fall  habe  ich 
«ar  eine  ScbussTerletnng  des  Beckens,  gebort  also,  { 
nicht  hierher.  Die  Engel  war  in  die  Hitte  der  linken 
gedrungen  und  schien  sieh  am  Knochen  getheilt  tu  hab 
war  nach  «ora  gegangen,  und  au  der  Spina  anterior 
«orden;  der  andere  Tbeil  war  ins  Becken  eingednmgen; 
rnnden  Defect  in  der  Dannbeinscbaufel.  Dem  Krankec 
lang  gut;  er  wurde  aua  den  Baracken  in  das  Augusta- 
nnd  war  so  «eit  geheilt,  dass  er  mit  einer  Fistel  am 
Plötzlich  stellten  sieb  jedoch  heftige  Erscbeinnngen  t< 
zünduDg  ein,  und  ich  entschloss  mich,  vielleicht  et«as 
Kranke  schon. seplicämiscbe  Erscbeinnngen  hatte,  zur  & 
den  Schenkelkopf  znr  Hälfte  xerstürt,  und  entfernte  ihn  i 
des  Trocbanter  major-  Der  Kranke  besserte  sich  anfän 
starb  jedoch  8  Tage  nach  der  Operation  septicämiscb. 
mir  leider  »ersagt. 

Herr  Windscbeid  kennt  einen  Fall,  welcber  bewei 
long  selbst  unter  den  nngünstigsten  Verhältnissen  noch  m<j 
ist  folgender:  Es  «nrde  ein  bei  Qravelotle  Verwundeter  t< 
Uaisa  Iransportirt,  von  da  mit  dem  Scuiff  nach  Dässeldoi 
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Verhältnisse D  aa  und  obn«  utUa  Verband.  Es  hatte  sich 
Qsport  ein  Decabitus  Ton  E&Ddfläcbe »grosse  ausgebildet  Bei 
e  bot  Pat.  die  Zeichen  einer  Pmctara  colli  femoris  dar;  das 
geschwollen.  Dia  Sichtung  des  Si^husskaoals  war  die  typi- 
Dn  dem  &rn.  Priaidenlen  aDgegebecen  Weise.  Fat.  behauptete, 
on  hinten  belionimen  zu  haben.     Wir  mussten  uns  darauf 

so  gnl  aU  möglich  den  Patienten  zu  lagern.  Dbt  Decubitus 
weiter,  die  Anscbwellaiig  wurde  grösser,  das  Fieber  stieg, 
ill  schien  hoffnungslos.  Wir  fragten  uns:  Kann  hier  noch 
lien?  Um  dem  Decubitus  Tonubeugen,  legten  wir  den  Kran- 
Bauch,  in  welcher  Situation  er  5— G  Uonate  lag.  Zwischen 
^oche  wurde  das  Caput  femorjs,   io   zwei  Theile   gespalten, 

ein  Stück  vom  Collum.  AUmälig  besserte  sich  das  Bcfiadeo, 
iteu  den  Patienten  nieder  in  die  Rückenlage  briogen.  Ich 
y.  Langenbeck  den  Patienten  bei  seiner  damaligen  Än- 
Düsseldorf  vorgestellt;  er  war  fast  vollstindig  geheilt,  mit 
roik  li  Zoll.  Ilerr  v,  Langenbeck  schlug  damals  noch 
ision  vor  Der  Mann  ist  loükommen  geheilt,  und  er  geht 
er  mit  einer  hoben  Sohle  im  Stande  ial,  die  Verkürzung  zu 
b  habe  ihn  vor  2—3  Monaten  gesehen,  er  ist  Bergma^nn  in 

cbter:  Ich  kenne  aus  dem  Kriege  1870—71  33  Fälle, 
ctaliT  behandelt  wurden,  mit  31  Todesßllen;  die  Mortalität 
13,9  pCt.;  21  Falle  von  Resection  mit  18  Todesßllen,  3  ge- 
cundärer  Resection;  Exarticulationen  mit  11  Todes^lleo, 
lir  operirt,  1  intermediär,  3  secundär,  bei  3  fehlt  die  ge- 
be. 

ppner:  Ich  habe  3  Resectionen  im  Hüftgelenk  gemacht 
idium;  in  dem  einen  Falle  3  Monate,  in  dem  anderen  3'i 
wunduDg.  Bei  dem  ersten  Falle  war  eine  Fractur  des  Collum 
inden,  der  Patient  lebte  noch  2  Wochen,  und  ging  dann  an 
zu  Gründe;  bei  dem  anderen  wurde  in  einem  ganz  hoHnungs- 
ie  resecirt,  es  fand  sich  eine  DoppelfracCur  des  Halses  und 

des  Femur,  in  der  Höbe  des  kleinen  Rollhügels  vor.     Der 

schon  nach  einer  Woche, 
ith:  leb  erlaube  mir,  einen  Fall  zu  erwähnen,  der  nicht 
e,  sondern  letal  verlief.  In  der  Schlacht  von  Oitschin, 
),  wurde  ein  Officier  durch  eine  Kugel,  welche  auf  der  linken 
ir  Spina  superior  hinter  das  Schambein  ging  und  die  Blase  zer- 
let.  Er  kam  ins  Lazareth  nach  Zittau,  und  log  daselbst  bis  zum 
!r,  wo  er  starb.     Der  rechte  Schenkel  lag  völlig  bewegungs- 

war  nicht  das  geringste  Zeichen  von  einer  Gelen kzertrüm- 
anden.  Fat.  starb,  nachdem  sein  Zustand  sich  bedeutend  ge- 
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rt  hatte,  und  bereits  der  Tag  seiner  Evacnation  bestimii 
btecEterung  der  Verhältnisse  der  Blaseniniiide.  Die  S 
lOD  bintea  her  die  rechte  Oberschenkel  pfance  volUtän 
war,  dass  sich  aber  bereits  Callnsausschwitüungen  faoi 
le  Fractur  gar  nicht  gedacht  worden.  Es  tcäre  leicht 
,  dass  in  diesem  Falle  eine  Heilung  ohne  die  Blase 
en   vfäre,    da   der   Kranke   vom   29.  Juni  bis  IS.  St 

lerr  t.  Langenbeck;  Ich  habe  den  von  Herrn  Hol 

indeten,  vie  icb  glaube,  Anfangs  August  IS66,  in  Zi 
ind  in  der  Qegend  des  rechten  Hüftgelenkes  eine  Ansd 
Höbe  die  Art.  femoralis  pulsirte,  und  die  gegen  Be 
ndlich  war.  Nach  innen  von  der  Schenk elarterie  glt 
1  zu  fühlen,  und  Heth,  hier  zn  incidiren,  um  das  Gea 
n.  Da  es  dem  Verwundeten  aber  relativ  gut  ging,  so 
iSg  Absland  genommen.  An  eine  Verletzung  des  Hürt^ 
smals  nicht  gedacht,  obwohl  die  ganze  vordere  Qele: 
>11ea  und  sehr  schmerzhaft,  die  active  Beweglichkeit  in: 
len  war.  Ich  dachte  mir,  die  Kugel  sei,  nachdem  Sit 
nwand  zerrissen,  nach  aussen  vom  Tuberculum  oss-  pi 
leite  durchgedrungen,  und  sei  unter  den  Scbenkelgefi 
iben. 

3err  Maas:  leb  habe  folgende  3  Fllle  von  Hüftg( 
e  erfolgreich  mit  der  Resection  behandelt  wurden,  g 
1  Fall  sab  ich  im  October  1S66;  er  betraf  einen  österre 
,  bei  dem  die  Resection  von  dem  seligen  Oeb.  Rath  ^ 
rt  worden  war.  Der  Knochen  hatte  sehr  weit  über  di 
'  hinaus  entfernt  werden  müssen.  Das  Glied  schlotterl 
var  vollständig  unbrauchbar.  Der  Fat.  soll  jetzt  in  c 
leben.  —  Den  zweiten  Fall  hat  Herr  Euester  bereits 
t  war  in  einem  Nachfgefecht  vor  Paris  am  23.  Septem) 
in.  Die  Kugel  war  in  den  Trochanter  major  einged 
te  im  Schenkelkopfe.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwi» 
bat  aber,  nach  einem  späteren  Beriebt,  ebenfalls  kein  fu 
.  -I-  Ausserdem  ist  ein  Fall  ausführlich  in  der  Qaz.  d 
itbeilt  Es  war  eine  secundäre  Resection  bei  einem 
ton,  der  am  30.  September  1870  einen  Gewehrschuss 
k  erhalten  hatte.  Die  Heilung  war  mit  relativ  guter  Gt 
erfolgt.  —  Ferner  kann  ich  noch  anführen,  dass  ich 
;elenk  mit  Gypsverbändeu  habe  versehen  lassen.  Es 
n  auf  der  Esmarcb'schen  Beckenstütze  mit  Hülfe  slarl 
!olzschienen  angelegt,  die  grossen  Fenster  in  der  G^ 
Kcs  mit  Watte  ausgefüllt.  —  Der  Verband  wurde  auf  de 
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Ich  glaube,  daas  so  angelegte  G;p«Terbän<le  sehr  gule 
Tnusport  1e[st«D,  wenn  mau  dem  Hervorquellen  der 
iea  groBsen  Fenslero  durcb  Watlepolstemng  imd  fest 
eutgegeD  wirkt. 

anii:  Ich  habe  mir  Notizen  über  15  bis  16  HäflgeleDk- 
welche  sämmtlicli  (ödtlicb  vedaufea  sind.  Zwei  von 
1  Beaumont  seibat  resecjrt,  stets  nach  der  t.  Langea- 
en  Methode  des  einfachen  Längsschnittes,  welche  ich  (ür 
ibarste  halte-  Die  dritte  Resection  wurde  unter  meiner 
1  aasgeführt;  der  Fall  vertief  ebenfalls  tüdllich.  In 
e  hatten  wir  das  Gelenk  aufgeschnitten,  und  den  Hals 
den  Kopf  in  viele  Stücke  zerschmettert  gefunden,  die 
rt  wurden  Eine  Resectiou  schien  nDOötbig,  da  am 
Splitterung  Statt  gefunden.  Alle  diese  4  Kranke  sind 
en.  Dagegen  habe  ich  einen  Kranken  gesehen,  der  voa 
It  worden  war,  von  dem  ich  aber  annehmen  muäs,  dass 
m  eine  gebeilte  Schuss Verleihung  des  Hüftgelenkes  han- 
[ende  war  bei  Toul  verwundet  worden,  die  Kugel  war 
den  von  Herrn  v.  Langeubeok  als  conslant  bescbrie- 
1-  und  ausgegangen,  und  der  Pst.  bietet  jetzt  nur  noch 
mit  geringer  Verkürzung  geheilten  Schenkel halsfractui, 
iner  sogenionlen  Wanderung  der  Pfanne.  Die  Fuss- 
tsen  gewandt,  die  Extremität  ^— I  Zoll  verkürzt,  nnd 
der  Trochanter  noch  hinten  über  die  N^laton-Koser- 
:eschoben.  Callus  ist  gar  nicht  zu  fühlen,  so  dass  es 
sich  um  eine  intracapsuläro  Verletzung  gehandelt  habe 
ann  berichtet  über  4  Fälle  von  Hüftgolenk-Schuss- 
:he  slmmtlich  lödtlich  verliefen.  Von  denselben  waren 
er  dritlen  Woche  resecirt,  zwei,  und  zwar  der  eine  iu 
idere  in  der  sechsten  Woche,  mit  Dilatation  und  Sptit- 
delt  worden. 

lOn:  leb  batte  in  einem  der  Heidelberger  Reserve- 
meiner  speciellen  Direction  unlergebeti  war,  drei  Hüft- 
Bebandlung.  Sie  waren  aber  erst  iu  später  Zeit  der 
Heidelberg  gekommen,  so  dass  bei  zwei  schon  acut 
vorhanden  war.  Alle  drei  Patienten  starben,  bevor  wir 
n  konnten ,  eine  Operation  auszuführen.  Im  dritten 
I  Verletzung  (ur  einen  Bruch  des  Trochanter.  Aber 
isuren  itk's  Gelenk,  und  es  trat  Vereiterung  desselben 
erger  LuzuretLen,  nelcbe  iiii:ht  unter  meiner  speciellen 
.  kamen  noch  mehrere  Ilüftgelenksverletzungeu  vor, 
nd  herbeiführten.     In  einer  Schrift,  welche  Herr  Pro- 
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fessor  Arnold  IL  demnächst  publiciren   wird,   finden  sich  die  näheren 
Angaben. 

In  diesem  Kriege  führte  ich  auch  eine  Exarticulation  des  Ober- 
schenkels aus  bei  einem  Patienten,  bei  welchem  ich  keine  Ahnung  hatte,  dass 
die  Verletzung  so  ernster  Natur  war.  Der  Fall  betraf  einen  französischen 
Ofßcier,  bei  dem  die  Kugel  auf  den  Oberschenkel- Knochen  aufgeschlagen 
war,  und  einen  Scbrägbrucb  von  4  Zoll  Länge  erzeugt  hatte.  Die  Bruch- 
enden waren  aber  durch  das  Periost  so  gut  zusammengehalten,  dass  der 
Patient  das  Bein  bewegen  und  erheben  konnte,  und  dass  wir  nicht  an 
eine  Continuitätstrennung  dachten.  Es  entwickelte  sich  aber  eine  eiterige 
Osteomyelitis  mit  secundärer  Ablösung  des  Periosts  und  Bfldung  grosser 
Abscesse,  und  als  der  Patient  in  der  dritten  Woche  das  Bein  im  Bette 
bewegte,  zeigte  sich  der  Bruch,  Die  Eiterung  und  Periostablösung  er- 
streckte sich  bis  zum  Trochanter,  wir  spritzten  aus,  machten  Gegen- 
öffnungen, legten  Drainage-Röhreu  ein  etc.,  und  als  keine  Besserung 
eintrat,  entschloss  ich  mich  zur  Amputation.  Bei  der  Ausführung  der- 
selben fand  ich  jedoch,  dass  auch  das  Gelenk  vereitert  war,  weshalb  ich 
zur  Exarticulation  überging.    Der  Patient  starb  am  3.  Tage. 

Herr  W.  Busch  (Bonn) :  Die  Zahl  der  Fälle  von Häftgelenkschussen, 
welche  ich  1866  und  1870  gesehen  habe,  kann  ich  nicht  genau  angeben. 
Zweimal  habe  ich  Resectionen  gemacht,  mit  tödtlichem  Ausgange;  ich  habe 
3  Schenkelexarticulationen  gemacht,  und  zwar  zweimal  wegen  Schussver- 
letzung  des  Hüftgelenkes  operirt,  in  einem  Falle  fand  der  tödtliche  Ausgang 
nach  48  Stunden  statt.  Im  anderen  Falle  erfolgte  der  letale  Ausgang  kurz 
nach  der  Operation  Ich  glaube  nicht,  dass  dies  in  Folge  des  Blutverlustes 
stattfand,  weil  ich  sehr  schnell  operirte,  und  bei  Friedensoperationen  mit 
dieser  Operation  ziemlich  glücklich  gewesen  bin:  von  3  Fällen  ist  nur  1 
gestorben.  Dieser  Pat.  war  schwer  verletzt  und  starb  48  Stunden  nach  der 
Operation ;  die  beiden  anderen  Patienten,  welche  an  Knochengeschwülsten 
litten,  überlebten  die  Operation.  Leider  starb  der  Eine  ein  Vierteljahr 
darauf  an  einem  Lungensarcom.  Im  Jahre  1866  habe  ich  übrigens  eine 
unzweifelhafte  Hüftgelenkverletzung  geheilt  gesehen,  jedoch  mit  grosser 
Verkürzung.  Leider  hatte  ich  damals  die  Versuche  über  Dehnung  des 
noch  weichen  difformen  Callus  durch  Gewiohtsexfension,  welche  uns  1870 
bei  schief  geheilten  Oberschenkel-Schussfracturen  so  schöne  Resultate  er- 
geben haben,  noch  nicht  angestellt. 

Herr  Billroth:  So  viel  ich  mich  entsinne,  habe  ich  5  Schussver- 
letzungen unter  der  Hand  gehabt,  welche  alle  5  letal  verliefen ;  einer  von 
ihnen  ist  identisch  mit  einem  der  von  Herrn  Bergmann  eben  erwähnten. 
Es  ist  schwer,  die  Fälle  von  Resection  zu  trennen  von  denen,  wo  man  den 
Kopf  ganz  oder  in  Stücken  extrahirt.  Rechne  ich  letztere  Operationen  zu 
den  Resectionen,  so  habe  ich  2  Resectionen  gemacht.  In  2  Fällen  war 
die  Diagnose  gar  nicht  zu  stellen.    Der  ein^  Fall  betraf  einen  Turco  in 
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ich    die  Dia^ose   auf  Beckeofissur  in  der  NUe  dei 

der  andere  Fall  gab  so  veaig  Zeichen  iod  Knocbeii' 
inog,  dasa  ich  glaubte,  es  handle  sich  nm  einea  Weich' 
4  Wochen  nach  der  Verletiaog,  nach  dem  Tranaport* 
lach  Hannbeini,  Iralen  die  ErscbeinangeD  einer  Gelenk- 
Dieeer  Fall,  wie  auch  andere  vorher  enrihnte,  verui' 
ir  Frage,  ob  wir  wirklich  «in  so  sehr  graues  Qewichi 
röffnung  der  GelenkhGble  lu  legen  haben.  & 
gerade  der  SjnoTialsack  des  Hüftgelenks  so  klein  anc 
liODsfllche  auch  so  klein  ist,  dass  die  Eröffnung  dei 
9DÜber  der  jauchigen  Osteom yelilis,  die  oft  so  rasch  zt 
stitis  fnhrt,  kaum  in  Betracht  kommt.  Dies  dürfte  ua 
isichtigen  seio,  als  es  nach  früheren  {iDlersuchungen  tw 
lifelhaft  ist,  ob  die  SjnoTialmembraneu  Lymphgefissi 
diesen    doch    das   septisch«    Gift  Torwiegeud    resorbir 

Ich  sab  zwei  Fälle  von  Hüftgelenksschnss  in  Darm 
im  mit  hohem  septischem  Fieber  Ton  Hetz  und  starb 
iingreifen  konnUn;  im  zweiten  Fall  machte  ich  die  Res 
cbem  Ausgang.    Beide  Fälle  waren  wesentlich  Kapsel- 

zweiten  Fall  fand  sieb  eine  leichte  Verletzung  det 
b  möchte  gegenüber  Herrn  Billroth  behaupten,  dasi 
einen  Eapselierletznngen  Im  Hüftgelenk  ihre  entschie 
iben- 

:  Ich  will  nur  erw&hnen,  dass  für  die  Beurtheilung  dei 
[verlstzungen  auch  die  ph;$ikali sehen  Verhältnisse  dei 
igerweise  tterücksichtigt  werden  müssen.  Ich  glaube 
elcber  auf  die  SynowalS&cben  ausgeöbt  wird,  Beacbtunj 

würde  drei  Factorea  annehmen,  welche  den  Grad  d« 

septischen  Processen  im  Gelenk  bestimmen:  der  ein< 
isse  der  SynoTialflichen,  der  zweite  der  Druck 
I  Fliehen  lastet,  der  dritte  Factor  endlich  ist  die  anato 
t  der  Synovial  fläche,  und  in  dieser  Beziehung  möchte  icl 
die  Verletzungen  der  -Synovialhäute  nicht  weniger  ge 
die  des  Peritoneum.  Der  Zusammenhang  der  Synovial 
nphgeßUsen  ist  nachgewiesen,  am  sichersten  durch  dii 
irbstDB'en,  welche  in  die  Gelenke  eingespritzt  woidei 
'actoren  setzt  sich  also,  meiner  ÄDsiebt  nach,  die  Gefah' 
imgen  zusammen,  und  wenn  bei  spi  eh  «eise  auch  dai 
rössere  Fläche  darbietet,  als  das  Hüftgelenk,  so  ist  docl 
r  auf  letzterem  lastet,  ein  grösserer,  als  der  auf  den 
de,  und  hierin  die  relativ  grosse  Geßhrliebkelt  dei 
Dgen  gegenüber  den  Kniegelenk  Verletzungen  begründet 
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Herr  Soctn;  kb  erinnere  micli  a,ü  3  Fälle:  olle  i 
cODServativer  Behandlung;  zwei  davon  wurden  von  Würth 
in  desperatem  Zastand  gebracbt,  und  starben  bald  dai 
vurde  gar  ntcbts  mehr  gethau,  bei  den  anderen  wurden 
ausgezogen  und  die  Wunde  dilatirt,  aber  keine  Resectioi 
dritte  Fall  war  diagnostisch  interessant,  es  war  eine  Frt 
und  des  Trochantcrs  diagnosticirt  norden,  der  Verlauf 
piöser  Eiterung  gut.  Nach  7  Wochen  wurde  der  Kranke 
Lazaretb  transferirt.  In  Folge  des  Transportes  (rat  eine  i 
auf,  welche  die  Ligatur  der  Cmralis  nöthig  oachle.  Ai 
glücklich,  und  erst  nach  3—4  Wochen,  na>^hdem  die  W 
heilt  war,  starb  Fat  an  einem  Erysipel.  Die  Seciion  er 
des  Hahes  und  des  Trochanters ,  mit  einer  Fissur  bis 
Die  Fraclur  Kar  cousolidirt,  das  Celenk  Sbrös  ankylotia 
also  auch  wieder  ein  Fall,  wo  eine  Gelenk eltening  lan| 
aber  nicbt  erkannt  wurde,  weil  keine  wesenilicbeu  ! 
sprachen.  Diesur  Fall  ist  wohl  zu  den  geheilten  Verletzui 
weil  der  Tod  unabhängig  war  von  der  Geleiikverletzu 
glaube  ich,  micb  zn  erinnern,  daas  unter  den  vielen  luve 
welche  auf  der  Heimreise  die  Schneiz  passirten,  uohrer 
bei  denen  wir  an  die  Möglichkeit  einer  gebeilten  Scbu& 
lenkes  dachten.  Doch  entsinne  iub  mich  augenblicklich  u 
der  ausser  allem  Zweifel  war,  da  der  Invalide  die  Splilti 
trug.  Die  Beobacbtungen  über  alle  diese  Invaliden  sind 
offentlicht  von  einem  meiner  Schüler,  Dr.  Mossakowsk 
ton  Kesection  sind  mir  nicht  vorgekommen. 

Herr  v.  Langenbeck:  Ich  vennag  def  von  Hrn. 
gesprochenen  Ansicht,  dass  die  Verletzungen  der  Synovii 
lenke  relativ  gefahrlose  seien,  ebenfalls  nicbt  beizutreten, 
ich  weit  klaffende  Wunden  des  Kniegelenkes  ohne  Eitern 
obwohl  die  Gelenkhüble  stundenlang  der  Luft  ausgesetzt 
icb  fürchte  auch  die  operative  Eröffnung  der  Gelenke  nii 
ausgesetzt,  dass  es  dabei  möglieb  ist,  die  erüffoete  Gelen. 
Zutritt  der  Luft  sofort  wieder  abzuscht Jessen.  Im  Grossen  i 
icb  aber  doch  die  Verwundungen  der  Synovial  kapsei  mit 
touealsockes  in  eine  Linie  stellen.  Die  Neigung  der  S) 
von  Zutritt  der  Luft  sich  faulig  zu  zersetzen,  scheint  mi: 
keit  der  Gelenkwunden  zu  bedingen  Eine  äticbwunilc  < 
bei  der  nur  die  Synovial  kapsei  eröffnet  und  die  Art.  tibi 
war,  habe  ich  gleich  nach  der  Verletzung,  du  die  Blutui 
verschlosseu  und  das  Gelenk  immobilisirt.  Die  Wunde  I 
teres.  Vom  sechsten  Tage  ab  entstand  aber  unter  leid 
Schwellung   des    Gelenks,   die   geheilte    Wunde  brach 
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I  entstand  eine  oene  Blotnng  aus  der  Art  tibialis  antic,  und 
scbliesslich  die  Amputation  des  Unterecbenkelt  gemacht  werden, 

T  der  Kranke  genaa. 

II  Einnahme  der  Insel  Alsea,  2».  Juni  1SC4,  war  einem  ouserer 
-  LiaaUnant  t.  B.  —  durch  Oewehrschuss  die  Tricepssehne 
Olecraoon  abgerissen,  und  das  Ellenbogengelenk  erüffaet  wor- 
konnte  fast  nnmittelbar  nach  der  Verwundung  einen  OccIosit- 
nd    einige    Siuudeu  spiter   den  Gipsverband    bei  gestrecktem 

anlegen.  Der  Verwundete  wurde  mit  grösster  Vorsicht  nach 
in  das  Job&nniter-Lazareth  geschafft,  und  die  GisbebaELdlung 
Die  Wnnde  schien  Anfangs  per  primam  intent.  heilen  zu 
ach  Ablauf  einiger  Tage  aber  ttng  der  Kranke  zu  fiebern  an, 
sginueode  Gel enkscb wellung  zwang  zur  Entfernung  des  Ojps- 
Durch  Eröffnung  der  bereits  verklebten  Wunde  wurde  eine 
30via  in  Menge  ausgeleert.  Unter  hohem  Fieber  entstand  nun 
idlicbe  Infiltration  des  ganzeu  Armes,  und  ich  würde  iw  Ex- 
:  im  Scbultergelenk  gemacht  babeu ,  «enn  nicht  pyämische 
e  aufgetreten  wären,  deren  Pal.  im  Ganzen  vierzehn  zu  nber- 
e.  Hehrfache  Incisionen  entleerten  das  Infiltrat  nur  mangel- 
ch  wurde  nach  Ablauf  der  vierten  Woche  gezwungen,  die  Be- 
I  Ellenbogengelenkea  zu  machen.  Die  Heilung  war  eine  sehr 
und  als  Fat.  im  November  18G4  nach  Berlin  kam,  bestand,  bei 

Eiterung  der  Wnnde,  noch  eine  ausgedehnte  Schwellung  des 
nes.    Die  Untersuchung  ergab  eine  ausgedehnte  Nekrose,  und 

xunlcbst  die  ganze  Diapbjse  des  Humenis,  später  grosse  Se- 
:  Ulua  und  des  Radius  eitrahiren.  Die  Heilung  erfolgte  scbliess- 
br  vollkommener  Wiederherstellung  der  Function,  so  dass  Pat. 

erbalten  worden  ist. 

und  ähnliche  Erfabrungen  werden  mich  gewiss  nicht  abhalten 
Verletzungen  der  Gelenke  auf  die  conservirende  Behandlung 
wicht  zu  legen,  sie  zwingen  mich  aber,  auch  die  einfachen  Er- 
der Gelenkkapsel  als  gefährliche  Verletzungen  anzusehen. 
jiraf:  Nur  im  Interesse  einer  voll  ständigen  Statistik  will  ich 
Falles  von  Büftgelenksscbusa  aus  dem  letzten  Kriege  erwähnen, 

einem  Veieinslazarethe  zu  Elberfeld  bebandelt,  nur  zu  meiner 
in  Beobachtung  kam;  der  Fall  endete  nach  5—6  Monaten  tödt- 
iaschluss  an  die  Bemerkungen  des  Herrn  Billroth  erwähne 
srner  eines  (in  meiuer  Schrift  bereits  verüffoutlichten]  Falles 
ijelitis  nach  tiefer  Amputation  des  Ober  sehe  ukels,  welche  noch 
igem  Bestehen   zur  Entzündung    des   Hüftgelenkes    mit  Durch- 

Sjoovialfisteln  fährte,  jedoch   nach   weiteren  6  Monaten  mit 
)r  Heilnng  endete. 
Jillrotb:    In  Bezug   auf   den   von    Hern)   Maas   erwähnten 
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|]  TOD  geheilter  BaeectioQ  des  Hdftfeleakes  mose  ich  l 
w  dieser  Fall  mir  bekanot,  und  einer  von  den  beiden  ab 
Ken  FSlIen  >od  Höflgeleolcreseetioa  necb  SchussTerletzungei 
1  1866  ist.  Es  ist  richÜK,  dass  das  Bein  des  Hannes  zam 
at  nnbrancbbar  ist,  es  ist  hängend,  fast  paralytisch.  Ich  j 
:h  berTorheben,  dass  es  nach  den  ßericbtea  voa  Otis 
t  erscheint,    dass  es   in  Bezug  anf  die  Function sfäbigkeit 

ob  der  Trocbanler  major  TorhaDden  ist,  oder  nicht;  gerat 
;ate   Fall,    den  Olis    erwähnt,    betrifft  eioen  Uaurai,   dei 

Iroebanter  bei  ihm  mit  eniferat  ist,  eine  Leiter  aul 
igen  konnte,  und  bei  dem  die  Verkürzung  relativ  unbed 
tdem  ich  die  Operation  nach  der  von  Herrn  t.  Langenl 
tenen  Methode  ausfähre,  vobei  der  Schnitt  auf  der  Mille  di 
I  ausgeführt  wird,  bin  ich  glücklicher  in  Betreff  des  uomiti 
;es  der  Operation;  es  ist  der  Abfluas  des  Sekretes  uuc 
■hUi,  tbeiU  wegen  des  so  günstig  angelegten  Schnittes,  t 
'  Abtrennung  dea  Knochens  unterhalb  des  Trochanters.  H 
'  diese  Operation,  zumal  bei  Kindern  mit  Colitis,  ist  gleic: 

kann  sie  daher  nur  empfehlen- 

Bei  einem  Falle  bin  ich  darauf  gekammen,   dass  man  d 

cariöser  Erkrankung  der  Gelenkenden  einfach  mit  ein 
gen  Messer  abschneiden,  decapitiren  bann;  si-hon  seit  mehr 
le  ich  die  Oelenkfläcben  meist  mit  dem  Messer  augeschnitz 
9  bei  jugendlichen  Inditidnsn  sehr  leicht,  der  Knochen  ist 
Lug  dazu,  und  ich  möchte  dieses  Verfahren  um  so  mehr 
J  ich  glaube,  dass  schon  durch  das  feste  Anpacken  der  Kn 
zum  Fiiiren  beim  Sägen  nothwendig  ist,  zuweilen  bereits 
wdei-tende  Quetschung  entstehen  kann.  Die  Knochen  I 
dtia  von  besonders  grosser  Weichheit  sein;  es  ist  mir  ein 
la  das  Femur  in  der  Mitte  brach,  wäbrend  ich  einem  Colleg' 
1  das  Femur  aus  der  Pfanne  berauadrehen  wollte,  um  es 
r  zum  Abs^en  einzustellen.  Obgleich  ich  diese  Gefahr  i 
i  mich  iagstlich  bemühte,  sie  in  einem  zweiten  Falle  zu 
nerkte  ii'h,  dass  bei  dem  gleichen  Act   der  Assistenz  der  g: 

sich  wie  eia  Kobr  von  Gummi  um  seine  Längsachse  drei 
eher  Weichheit  cariöser  Oberschenkelknochen  sowohl  das  A 
<  Abkneifen  der  Epiphjsen  mit  KnoL'henzangen  quetschen 
eint  mir  die  l'ecapitation  mit  einem  Messer  nicht  uniweckm 
•h  die  Blutung  danach  stärker  ist,  als  bei  anderen  Uethoc 
tioQ. 

Heer  T.Langenbeck:  Der  von  Herrn  Bill  roth  geltent 
Sicht,  dass  der  Trochanter  major  stets  mit  zu  entfernen  st 
fluBS   des  Wundbühlensecretes  zu    siebern  —  einer  Ansict 
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e,  Bacb  Herr  Bnscbhuldigt— ksnn  icb  nicht  beilreten. 
M>  «enig  vom  Enodien  ala  möglich,  UDd  lasse  den 
urSck,  wean  er  nicht  erkrankt  ist.  Ich  finde,  dass  auch 
Ternung  des  Kopfes  der  Abfluss  des  WnndMcrete  votl- 
üt,  wenn  man  uacb  der  Beseetioa  sofort  die  Qewichti- 
lt.  Durch  diese  wird  der  restirende  Schenkelhals  in 
mung  von  der  Pfanne  erhallen,  so  dus  diese  vom  Tro- 
egt  werden  kann.  Der  Pinger  dringt  ohne  Ilchwierig- 
unde  in  das  Acetabulum  ein,  und  jeder  Tropfen  Wand- 
der  Oelenkhöble  ab,  nenn  man  das  Becken  auf  einem 
ummi  lagert  Ohne  diese  Cautelen  würde  auch  ich  die 
gnahme  des  Trocbanters  für  nolhwendig  hallen, 
er:  Gestatten  Sie  mir  einen  Angenblick,  auf  die  coa- 
ng  einiogehen.  Auf  einen  Punkt  gehe  ich  ein,  und  möchte 
cht  hören.  Der  Herr  Pr&tiident  bat  gesagt,  wenn  naa 
Jett,  aolle  man  sofort  die  Extenaioiulage  mit  Gewichts- 
m.  Aber  das  kann  doch  nicht  ganz  unangefochten  tein, 
n  die  Lagerung  für  eine  Aufgabe?  In  einem  so  schwie- 
I  Alles  darauf  an,  jede  Reiiang  durch  die  Lage  in  Ter- 
.ebenserhaltung  lu  erreichen.  Die  Form  and  Stellung 
der  Heilung  steht  erat  in  zweiter  Linie.  Aus  welchem 
in  das  Gelenk  eine  Fleiionsstellung  mit  Rotatioa  nach 
thul  es  deshalb,  weil  dies  die  natörlichste  Stellung  des 
'elcher  sowohl  aimmtliche  Theile  der  Kapsel,  als  auch 
ogebenden  Uoskeln  am  glelcbmMaigaten  entspannt  sind, 
tsion  gewisse  Hu skelg nippen  tum  activen  Widerstände 
hon  Bonnet  hat  dies  nachgewiesen  durch  künstliche 
lüTtgelenk.  Es  stellte  sich  der  Schenkel  in  mlssige 
ion  nach  aussen.  Wenn  die  Heilung  bis  zu  einem  ge- 
eben  ist,  können  sp&ter  die  Eitensionsmiltel  aufgenom- 

[renbeck:  Die  überaus  woblthitige  Wirkung  der  Ge- 
ü  HüftgelenksTerletzungen  besteht  darin,  daas  sie  die 
ufhebt  und  den  patbolc^iscben  Druck,  den  das  Hüft- 
laatellung  mit  ßotation  nach  aussen  sowie  nach  innen 
Die  Erscheinungen  von  Gelenkreitnng  und  Oelenk- 
ideru  sich  in  der  Thal,  mit  den  seltensten  Ausnahraen, 
9  gelingt,  durch  Oewicbtseitension  die  Stelluug  derEx- 
sem.  Wir  wenden  Im  Frieden  ja,  wo  eine  abnorme 
inkea  Torhanden  ist,  die  Oewichtsextension  mit  dem 
um  diesen  pathologischen  Druckverbsltnissen  entgegen- 
lube,  daas  die  Erfahrung  zeigen  wird,  daaa,  wenn  man 
iase  TOD  vom  herein  in  dieser  Weiae  zu  bebandeln  an- 
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fiagt,  der  Verlauf  sich  viel  günstiger  Kestalten  «c 
mit  »ehr  in'sGevicbt,  dass  das  Geteok  immobilisi 
keine  Uittet  zur  Fizalion  finden  werden,  vird  die  < 
bei  Scbnasfracturen  des  Hüftgelenkes  nichti  ausreic 

Nachdem  Herr  t.  Langenbeck  nieder  das  1 
erslftttet 

5)  Herr  v.  Adelmann  den  folgenden  Beric 
Congreis  deutscher  Chirurgen  zu  Berlin 
der  chirnrgisch-atalistischen  Commissioi 

Die  Statistik,  d.  h.  die  numeriEcbe  Einon 
Sachen  zu  einem  eiahaitlichen  Ganzen  zum  Behi 
unwandelbarer,  weil  mathematischer  Gesetze  in  de 
hat  für  die  Heilkunde  im  Allgemeinen  schon  so 
liefert,  dass  unser  Congress  einer  Nacblisaigkeit 
können,  wenn  er  in  seinem  Schoosse  das  Facb 
sollen,  welchem  namentlich  in  chirurgischer  Bezie 
Arbeiten,  wenn  auch  nicht  in  grösster  Aasdehunnf 

Der  Congress  ernannte  also  eine  cfairurgisch- 
ana  9  seiner  Uitglieder  bestehend,  und  überliess  il 
zu  chirurgisch-statistischen  Keaultaten  zu  gelangen 

In  einer  Sitzung  dieser  Commission  am  14. 
Vorwurf  derselben  festgestellt:  die  Ausarbeitung  i 
liebst  wisaenscbaftlich  -  praktischer  Beurtheilung  a 
chirurgischen  Krankheiten,  sowohl  binatditlich  der 
dellen  Pathologie,  da  der  Hygieine  und  medicamei 
Therapie. 

Aus  sachlichen  Gründen  wurde  die  Arbeit  e 
kriegsstatistische  getheilt. 

Die  erste  noth wendige  Forderung,  welche  i 
unseren  vorgesteckten  Zweck  zu  erreichen,  war  di< 
hinlänglichen  Uateriales  als  Basis  jeder  ferneren  I 

Für  die  Civil  Statistik  wurde  bestimmt,  sich 
verschaffen  von  dem  Torhandensein  von  Hdapit&U 
dem,  welche  wir  vorläufig  zu  unserem  Zwecke  ii 
gedachten.  Nach  dem  Erfolge  unserer  Auffordc 
chiruTgischer  Hospitäler  erhielten  wir  zugleich  eini 
Zahl  unserer  Collagen,  welche  bereit  warrji,  auc 
reichung  unseres  Zweckes  beizutragen;  wenigsten 
mit  dieser  Hoffnung. 

Zugleich  konnten  wir  mittelst  der  uns  zugega 
allgemeiner  Fragen  Kenntniss  der  hygieinischen  ' 
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eiche  ja  den  überviegendsteD  Eibfluas  auf  den  Verlauf 
aasäbea. 

iwabl  der  Hospitäler  je  nacb  ihrer  Iletteoiahl  wurde  ab- 
reil  wir  nicht  Toraus  wisseD  konnten,  ob  wir  Toa  vielen 
nhiosem  Beitrage  erbalteD  worden,  femer  deshalb,  weil 
iDg  kleinerer  HoapitUer  uns  di«  Höglichkeil  abgeschnitten 
lin  stAÜstiscbes  Crtheil  in  f&tlen  über  die  brenneDde 
en  Uortalit&tsverh&ltaisse  kleinerer  als  grösserer  Hospi- 
ten  konnten  wir  uns  des  Gedankens  für  die  Zukunft 
las»  möglicherweise  mit  der  geringeren  Extension  eines 
'«  Intenait&t  der  Kran kheitsge schichten  wachsen  könne. 
ir  Länder,  welche  wir  zn  unserem  Zwecke  in  Requisition 
sbea  wir  uns  Toiläofig  auf  diejenigen  bescbrlokt,  in 
irgie  a!s  Wissenschaft  anf  deutsche  Weise  betrieben  wird. 
OS  jedoch  aasdrncklicb,  dass  dies«  zeitige  Anschaunngs- 
1  für  die  Zukunft  bilden  aoll;  denn  die  Wissenschaft 
ider  politische,  noch  Dadouate  Oreuieo,  welche  weder  ron 

der  Uoldan,  noch  vom  Uemelslrome  gebildet  werden, 
ch  jetzt  noch  nicht  in  die  Weite  streifen,  sondern  erst 
flähe  anfsneben,  wir  mäasea  erst  einen  festen  Ifaltepunkt 

Hüben  gewonnen  haben,  um  von  ihm  aus  nnaare  Blicke 
auf  gleicligesiaole  Collegen  aller  Zonen  lu  werfen- 
dte  chirurgisch  -  statistische  Commission  ihre  Vorarbeiten 
hre  Arbeiten  erst  Wesen  und  Gestalt  aDgenommeu,  wenn 
tm,  noch  Vis  inerliae,  noch  falsche  Bescheidenheit  hem- 
g  treten,  so  könnten  wii  uns  in  dem  Ideale  wiegen,  Ton 
s  ein  internationales  chirurgisch-statistisches  Band 

sehen,  welches  den  gansen  chirurgischen  Erdball  nm- 

Torl&ofige  Utopien  schicken  sich  wenig  für  einen  nüch- 
:  leb  muss  daher  Sie  und  mich  wieder  in  die  nackte 
ckföhren. 

ntniss  über  die  Existenz  von  Hospmilem,  in  welchen 
ke  Terpflegt  «erden,  nur  auf  privatem  Wege  erlangt 
0  war  das  Suchen  derselben  wohl  etwas  umständlich, 
iher,  als  wir  erwarten  konnten,  tarn  erwünschten  Ziele, 
'anke  sind  wir  lerpflichtet  den  Herren  Regierungsprisi- 
ischen  Staates,  welche  mit  grosser  Bereitwilligkeit  unseren 
lamen,  sowie  dem  Herrn  Ober- Präsidenten  des  Reichs- 
bringen.  Nur  aus  den  Begierungs- Bezirken  Arensberg, 
r  sind  Verzeichnisse  der  dort  errichteten  Hospitäler  nicht 
•et  die  übrigea  Hospitäler  Deutschlands  und  Oesterreichs 
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erhielUn  vir  auf  directe  oder  iDdirecte  Bitleu  Adn 
welche  sith  holTeuUicb  später  noch  vermehten  werdet 

Es  wurden  594  Hospitäler  bekannt;  da  jedoch  i 
in  manchen  von  ihnen  als  zu  gering  erkannt  wurde, 
schale  fallen  zu  können,  so  wurden  vorläufig  nur 
Fragebogen  über  die  b;gieiuiBchen  Verhältnisse  derse 

Der  Erfolg  diasBr  Fragen  war  77  Antworten. 

Darunter  befanden  sich  14  ablehnende,  theils  W' 
Zostandea  des  adressirten  Hospitals,  Iheils  wefl  dasB 
nrgischen  Kranke  verpflegte,  sondern  nur  Armenhaus,  1 
haus  u.  dgl.  war.  Für  uns  immer  ein  Fingeneig  fär 
Arbeiten. 

Wirkliche  Antworten  liefen  bis  zum  31.  Hin  61 
der  vierte  Theil  der  ausgeschickten  Fragebogen. 

Auch  diese  Summe  nahm  unsere  Comnüssian  dar 
sie  ist  der  Statistik  unterworfen. 

Die  beantwortenden  Hoapitäler  erstrecken  Mich  b 
znm  47.  Breitegrade,  und  vom  24.  bis  zum  zwischB) 
grade,  was  Ihnen  beifolgende  (in  der  Sitzung  vor 
gehender  darstellt.  In  dieser  Ausdehnung  befinden  sie 
ausser  der  überwiegenden  Anzahl  Deutscher,  folgend 
vertreten:  Dänen,  Sdiweden,  Polen,  Ungarn,  Esthen, 
liener,  Engländer,  Böhmen,  Oatizier,  Finnen. 

Die  Zahl  der  in  diesen  beantwortenden  Hospitilt 
Krankenbetten  beläuft  sich  auf  467S,  eine  nur  im  ers 
bewegende  Zahl.  Diese  Freude  wird  jedoch  bedeut4 
unsere  Wahrnehmung,  daas  hinsichllich  der  Frage  3' 
nisse  stattgefunden  haben. 

Die  meisten  Beantwortenden  haben  dem  Tit« 
.Deber  cbinirgiscbe  Hospitäler*  die  gehörige  Aufm« 
widmet  sondern,  indem  sie  mit  der  Beantwortung  d< 
Einriehtongen  ihres  HospiUles  beschäftigt  waren, 
ganzen  Hospitals  angegeben,  und  die  der  chirurgisc 
besonders  hervorgehoben  Die  Schuld  dieses  Uisavei 
dem  Mangel  au  Präcision  der  Frage  von  Seiten  d< 
wird  dieselbe  in  Zukunft  bestimmter  gestellt  werden 
wenige  Gebäude,  welche  allein  für  chirurgische  Kn 
meistens  beherbergen  sie  zugleich  Kranke  anderer  Cat 
man  den  Beantwortem  keinen  Vorwurf  machen,  di 
Zahl  der  anderweitig  Kranken  einen  grossen  EinflnS) 
Kranken  ausöbi,  und  in  manchen  IIospitälorD,  je  ni 
liehen  Bedarf  Betten,  für  chirurgisch  Kranke  mit  it 
umgekehrt  belegt  werden. 
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ber  nicht  zu  «eit  la  greifen,  wenn  wir  die  Beltenubt 
die  Hälfte  reduciren,  so  daas  uds  vorllnfig  als  Buia 
DigBtens  3336  übrig  bleiben. 

le  Cbsracteriitib  der  63  beantwortenden  Eospi- 
>er»chiedene  nnd  in  ibrer  U«nnig(>ltigkeit  eine  für 
il  belehrende  und  lielseilige. 

,  dem  cbirnrgiachen  Unt errichte  gewidmet  in 
an,  Brcstan,  Dorpat,  Erlangen,  Freiburg  f.  B.,  Oieuen, 
neben,  Otufilz,  Wies  (Allgem.  KrankeDhaoa). 
itftler  ini  Alton«,  Baden-Baden,  Bonn,  Bromboig, 
1,  Eiaenach,  Harburg,  Lübeck,  Landsbnt,  Munheim, 
irnberg,  Oppeln,  ObrdrulT,  Potsdam,  Prenilao,  Big^ 
iber%. 

r,  dem  Staate  gehürig,  ausser  denen,  welcbe  Bcboit 
angefahrt,  in:  Braunschweig,  Detmold,  Salibnrg,  Sig- 

it&ler  im  Bergea  (Rügen),  Guhrau,  Ohlatu 
lesLandarmonierbandes(kurmirk.)  inPrenilau. 
r  aus    milden  Sliftangen  in:    Barmen,   Mainz, 

«ohithltiger  Vereitle  in:  Berlin  (Angustahoapital), 
ir  Ton  ConfesBionsgemeindtn  and  geistll- 
eilin  (Jödisches,  Rathol iscbes?,  Bonn,  Elberfeld,  Heil- 
I.  R.  (Eiangolischei),  Breslau,  Strenbing  (Barmberxige 

rinnen). 

ipital  in  Essen  (Krupp), 
aftsfaospital  in  Ujslowiti. 
ibospital  in  Triberg. 
pitäter  in  Giesmannsdorf,  Ottmachan. 
iD  Collegen,    unter  welchen   sich   manche   in  unserer 
Dank  für   ihre  uns   geleisteten  Spenden  empfangen^ 
reiche  uns  bis  jetzt   noch  keiner  Antwort  gewürdigt, 
:bBftsjiihre  mit  ihren  Beitr&gen  nns  nachtTfiglieh  er- 
inigen,   welchen  wir  aua  UnkennUtiss   ihrer   hospitall- 
:eine  Fragebogen  zugesendet,  ihre  Bereitwilligkeit,  zu 
Eutrsgen,  durch  einen  leisen  Wink  verlautbaren;  auch 
ikes  im  Voraus  versichert. 

agen  sebr  verschiedenartig  beantwortet  werden  würden, 
Hs  jetzt  nocb  nicht  in  Einklang  gebrachten  Aasicbtcn 
;  von  riONpitälern  erwarten,  nachdem  mancbe  m- 
pilMer  nach  ihreu  pr actischen  Erfolgen  geraden 
EU.     Aber   gerade   diese  Verschiedenheit  spannt  diw 
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Aofmerksamkett  der  zukönfligoii  Bearbeiter  über  oin: 
(^nippen  am  meisten. 

Ebemo  verschieden  ist  die  Intensität  der  Äotwortet 
sich,  wie  man  tu  sagen  pflegt,  die  Sacbe  leicht  gemat 
Fragen  gar  nicht  beantwortet,  z.  B.  über  die  Erhebung 
die  Heeresfläche;  andere  biogegen  haben  ihren  Antwort 
Btelinngen:  Baurisse,  Photographien,  SpeiseregnlaÜve,  Zii 
u.  dgl.  beigefügt. 

üeber  d«n  PettenkoferVhen  Versuch  hinsichllicl 
der  W&nde  (Frage  31)  ist  keine  einzige  Antwort  erfolgt, 
wBSser  wird  ziemlich  stiefmütterlich  behandelt. 

44  chirurgische  Stationen  sind  mit  denen  für  innere 
buiiden,  16  sogar  mit  Entbindungsanstalten  TeAniipft, 
stehen  ailein  (No.  7.). 

Ans  den  Antworten  auf  die  103.  Frage  binsichtlie' 
(ür  die  innere  Behandlung  ergiobl  sich,  doss  sich  kein 
den  BeantRortem  beündet,  nur  einer  treibt  , Allerlei." 

Von  den  Chirurgen  haben  in  der  Krank enhous-IMte 
T&tbenda,  15  eine  bescbliessende  Stimme,  10  sind  die  ei 
12  haben  gar  nichts  zu  sagen,  2  können  ihre  Wünsche  t< 
answeichende  Antworten,  1  hat  die  Frage  75  falsch  auf) 

Eine  specielle  Bearbeitung  der  109  sich  auf  die  i 
gieinischen  Verhältnisse  der  HospitSter  beziehenden  Fr 
kurzen  Zeit  vom  21.  Hin  bis  heute  nicht  möglich  ge 
verbreitet  sich  über  109  X  Gd  =  63CT  Punkte,  Ein  Ans: 
würde  für  unsere  Versammlung  übrigens  auch  kein  hen 
esse  beanspruchen,  da  sie  ja  doch  nur  den  Maasestab  fi 
chirurgisch-statistischen  Commissian  behufs  ihrer  Beurtb 
giscben  Endemien  nnd  Epidemien,  sowie  ober  die  Folg 
Eingriffe  abgeben  soll.  Vielleicht  gelingt  es  uns  später, 
uns  bekannten  ITospitäler  graphisch  darzustellen. 

Erst  nach  Bewältigung  dieser  vorbereitenden  Arl 
Fnnction  jedes  einzelnen  Mitgliedes  der  chirurgisch- stati 
sion  für  sich  selbst.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  eins 
logisches  System  der  sogenannten  chirur(;ischen  Krank 
nnd  die  verschiedenen  Categorien  desselben  unter  uns  vi 
in  unserer  nächstjährigen  Versammlung  ein  statistisches 
meisten,  wenn  nicht  alle  Krankheiten,  darbieten  zu  köni 

Jedoch,  um  dies  erreichen  zu  künnen,  bedürfen  wir 
unserer  Collegen,  welche  chirurgischen  Krankenhäusern 
werden  ihnen  die  Fragen  über  die  einzelnen  Krankheitsj 
sobald  dieselben  von  den  einzelnen  Dccerncnicu  cingega: 
und  bitteu,  die  bezüglichen  Aiilnorlcn  bis  zum   15.  Jn 


;wella-  CoDgresB.  8.  Sitcnng,  17.  Aphl  1873.  35 

lie  bis  ni  tUBerer  nichitJUirigon  TenammlaQg  beubtiUt 
.    Ad  Liut  tuut  Liebe  daia  soll  es  uns  nicht  febleo. 
VoreitEende  apricht  im  Namen  der  OeaellBchaft  dem  Voi- 
^ler  Commissioo,  Herrn  t.  Adelmaon,  und  den  Mitglift- 
itdiieD  Dank  fär  Ibre  gehabte  Uühwoitung  ans. 
ir  Sitiung  3|  Uhr  Nachmittags. 


Dritte  Sltinog. 

Freitag,  dea  18.  April  1«73. 
itzendcr:    Harr  y-  Langenbecl^. 

if  13  Uhr  anberaumlen  Sitznng  in  der  Aula  wurde  die  eu 
n  und  Kranken- Vorstellungen  besUmmte  Sitiung  im  Opera- 
Eünigl  chirurgischen  Universitäts-Elinik  gehalten,  und  am 
Serrn  v.  Langenbeck  eröffnet 

beBteliteeincnFall  TonResection  das  Oberschenkel- 
adem  er  äusserte,  er  fühle  sich  gewissannassen  dazu  Ter- 
lie  OperaÜon  lur  Zeit  des  irorjShn'gen  Chirurgen -Congresses 
1,  und  mehrere  llitglieder  desseliwn  Zeugen  der  Operation 

Sodann  biete  der  Fall  noch  ein  besonderes  Interesse, 
lonorrhoe  entataudaner  und  Temacblüssigter  Babo  die  Yor- 
iftgelenkes  Teranlaset  haL 

er,  22  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie  stammend,  und 
gewesen,  wurde  im  April  187u  Ton  Gonorrhoe  befallen, 
!T  sich  eine  Anschwellung  der  llnksseltlgea  Leistendrüsen 
er  Bubo  ging  in  Eiterung  über,  wurde  geölfnet  und  heilte 
auf  TOD  11  Tagen.  Patient  ging  seinen  Geschäften  noch, 
n  und  bemerkte  in  Anfang  October  1871  geringe  Empfind- 
Leistenbeuge.  Es  bildete  sich  ein  Abscess,  welcher  ge- 
Pat.  ging  mit  der  eiternden  Wunde  ninher,  es  bildeten 
esse,  die  geölToet  wurden,  und  SchmerEen  im  Hüftgelenk, 
8  Oberschenkels  in  Beugung  und  Botation  nach  aussen. 

I&72.  Aufnahme  ia  das  jüdische  Krankenhaus.  Grosse 
«  Pat  Hüftgelenk  sehr  empfindlich,  besonders  bei  Be- 
rscbültening.  LinVe  Beckenhilfte  stark  nach  anfidirts  ge- 
itUcbe  Auftreibung  der  linken  Darmbeingrube,  welche  auf 
tieert  ans  einer  der  SchnittÖlTauttgen ;  Decubitus  auf  dem 
linken  Trocbanter. 
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minderlen  sidi  unter  Änweniliuig 
I  Eitening  nahm  zu,  unter  Erecheii 
e  QewicbUextansion    «nirde  im  H&r 

nurdfl  eine  Untersiichiing  in  der 
dabei  die  schon  beim  Zugang  des  I 

angenommene  cariöse  Zeistörung 
felhftft  nacbgewiesea.  Die  Besection 
st  des  L&DgsschnJltcs  fast  ohne  Blul 

EopF  mit  der  Sticbslf^e  abgetrennt, 

raube  Pfanne  unberührt  mrückgels 

vereinigt  bis  auf  ihren  mittleren  ' 

Gewichtaertension  am  Schenkel,  l 

aDsste  jedoch  vegen  des  sehr  tief  g 

bald  mit  der  Bauchlage  verlauscht  i 
itseitension  am  resecirten  Schenkel, 
Die  Heilnng  der  Operations  wunde  i 
limi,  und  es  wurde  uun  die  Tajtor' 
ir  Fat,    umhei^ng.      Im  December 

und  Fat.  geht  Mit  jener  Zeit  mit  < 
mg  dea  Schenkels  betrug  4  Ctm-,  w 
Beckenverschiebung  nach  aufwirU  i 
etwas  nach  aussen  getackten  neuen 
le  Callusmasse,  in  welcher  das  Fei 
it  jetzt  stundenlang  ohne  Beschwerd 

wie-lerholteo  AufTorileningen,  sich  z 
leines  öfter  vorznetellen,  nicht  nachg 

Beweglichkeit  im  nenen  ünftgelenk 
stwas  stärker  addncirt  ist,  und  dem 
Q  etwas  st&rker  nach  aufvirts  gerü< 
an  die  Kranken -Vorstellung  knfipfei 

Wort! 

:  Zweimal  habe  ich  Gelegenheit  ge 
ctio  eoiae  an  der  Leiche  zu  untersi 
't  Heilung  gelangt,  indem  die  Kind 
iessen,  das  Bein  zum  Gehen  etwas  l> 
Tollatändig  schlössen.  Der  Tod  e: 
ttion  der  Unterleibsorgane.  In  beidi 
inOT  in  die  Pfanne  gestellt,  und  fünf 

erßhrt  zwar  das  operirte  Bein  eii 
dafür  tauscht  aber  der  Geheilte  ei 
mpf  ein,  wie  sie  besser  wohl  kann 
□n.     Ich  glaube  deshalb  auch   nich' 
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ioMt  functionellcD  HisKrfolg  halten  duf.  Bei  einigen 
1,  w«lcbo  nncb  der  Beeectio  coxae  tnr  deSnitiTen  Heilung 
«  ich  mich  daTOn  Dbeneagt  eu  baben,  dass  ebenblis  der 
)r  in  der  Pfanne  elebt  Die  OehlUigkeil  derselben  war 
1.  yor  einten  Uonaten  habe  icb  den  gewiss  selleuen 
lais  der  Operirte  4  Wochen  nach  der  Resectio  coxae,  bei 
Mb  deo  grüssten  Tbeil  des  Trochanter  major  entfernen 
nr  aUMer  Bett  war,  sondern  sich  schon  auf  das  operirte 
les  Qehens  aulstätile.  Der  Fall  lag  insofern  ganstfg,  als 
oben  laxirt  war,  und  ich  bei  der  Operation  coostatiren 
r  TrochftOler  minor  schon  sehr  nahe  am  Acetabalum  stand. 
tr  definitiT  durch  Resectio  coxae  Geheilten  beobachte  ich 
^  Jalire  nach  der  Genesung.  Aach  bei  ihm  scheint  der 
)r  in  der  Pfanne  lu  steben  Die  OehtUiigkeit  hat  immer 
en,  und  es  geht  der  jetzt  tSjUirige  Knabe  eine  deutsdie 
obne  eine  andere  Unterstütiung,   als  die  mit  einem  dn- 

;maBn:  Idi  luüte  es  far  ungemein  wichtig,  nach  Höft* 
en  der  Entstebnng  einer  AddactionsBlellang  tonubeogen. 
u  oder  fwt  ganz  onbr^ncbbaren  Glieder  nach  Hüflgelenks- 
ich  sah,  standen  in  starker  Adductionssiellong  zun  Becken, 
ilenkende  hat  dann  keinen  genügenden  Dalt  und  verschiebt 
mehr  anf  das  Darmbein.  Orpaverbtude  mit  grossen 
in  dies  nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  lerhindem. 
lass  später,  bei  den  Qehversucben,  die  addncirte  Stellung 
der  betreffenden  Beckenh&Ift«  nothwendig  macht,  durch 
idrte  Fuss  abermals  Terknrxt  wird,  und  zwar  nicht  selten 
cbes.  Ich  babe  daher  in  der  letzten  Zeit  die  Enftgelenks- 
Ablauf  der  ersten  Wochen  absichtlich  in  starke  Abdnctions- 
it,  was  einmal  den  Vortheil  hat,  dass  das  resecirt«  Eode 
nun  der  Pfanne  zu  bewegt,  und  dort  in  der  eben  von 
angegebenen  Weise  seine  Fixation  findet,  und  dass  iwei- 
leren  Gebrauch  der  Extremität  umgekehrt  eine  Becken- 
it,  welche  die  durch  die  Resection  gesetzte  Verkürzung  zu 
a  vielleicht  selbst  ganz  compansirt.  Doch  würde  ich  den- 
Coliegen,  welche  nach  HüftgelenbsreBectionen  noch  den 
ir  sich  allein  —  d.  h.  obne  gleichzeitige  Extension  —  be- 
itben,  den  Foes  Tor  Ablauf  der  ersten  Beactionsperiode  in 
bdnctionsstellung  lO  bringen,  weil  alsdaiin  die  resecirt» 
Jes  Femur  leicht  die  cariüse  Pfanne  drücken  wird,  was  das 
wider  mit  Granulationen  hindern,  selbst  Tielleicbt  Eiter- 
istigen  kann.     Bei  Anveuduug  der  nach  meiner  Ansicht 
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unbedingt  vqrziuieboiideii  GewichtaesteosiOD  ist  dies  viel  weniger 
fSrcbten.    Doch  katm  mui  sieb  ja  aucb  hier  etwas  Zeit  nehmen. 

Ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  bemerken,  dass  Ich  in  den 
Jahren  nberbanpl  bei  Cozitis  durch  cariüse  Defecte  oder  Wach 
hemmong  verkfirzte  Extremitäten  mit  Erfolg  dadurch  seheinbai  ve 
habe,  dasi  Ich  sie  in  abducirter  Stellung  zur  Ankylose  brachte. 

Wtu  endlich  den  «oa  Herrn  t.  Langenbeck  voigeslellten  I 
secondfirer  Hnftgelenksvereitening  nach  purulenten  Bubooeti  anbeii 
balle  ich  es  für  daa  Wahrscheinlichste,  dass  die  Eiterung  hier  ihr 
durch  die  Bursa  lliaca  genommen  hat 

Herr  v.  Langenbeck  hat  im  Verlauf  des  vorigen  Jahres  no 
weitere  F&lle  von  secundärer  Häftgelenkentiändong  nach  Bnbonei 
achtet-  Der  erete  Pal.  kam  mit  ausgedehnter  Verjauchung  in  d 
gebnug  des  Gelenks  in  das  Krankenhaus  und  ging  an  Erscböpl 
Grunde.  Das  Hüftgelenk  war  volUtändig  zerstört,  das  Kapeelbas 
Terschiedenen  Richtungen  hin  durchbrochen,  und  es  lieaa  ,sich  nii 
scheiden,  auf  welchem  Wege  die  Eiterung  der  Lymphdrnsen  dei 
gelenk  sich  mitgetbeilt  hatte.  Der  dritte  Fall  befindet  sich  noch 
bandlung,  geht  aber  der  Heilung  entgegen.  Auch  in  diesem  I 
Fall  bestand  ohne  Zweifel  schon  Gelenkeiterung,  als  er  in  das  E 
haus  aufgenommen  wurde,  wenigstens  sprach  eine  beträchtlic 
Schwellung  und  Fluctuation  der  vorderen  Oelenkgegend,  die  heftige 
lauen  Schmenen,  welche  besonders  zur  Nachtzeit  paroiyamenwei 
traten,  und  die  Stellung  des  Oberschenkels  in  Elezion  und  Botatii 
aussen  dafür;  auch  hat  sich  bis  jetzt,  wo  der  Patient  mit  Vorsit 
hergeht,  die  Beweglichkeit  im  Gelenk  noch  nicht  vollkommen  wiec 
gestellt.  Die  Behandlung,  welche  nahezu  sechs  Uonate  in  Anspr 
uommen  bat,  bestand  in  anhaltender  Gewichtaexteusion,  hydropa 
Einwickelungen  des  Gelenkes  und  Ableitungen  durch  (3antharidei 
und  Jodpinselnngen.  Es  ist  v.  L.  bis  jetzt  nicht  gelungen,  Umlici 
in  der  Literatur  anfzufiadeu.  Jedenfalls  muss  aber  davor  gewankt 
die  mit  Bubonen  Behafteten,  wie  es  so  hUufig  geschieht,  umhergc 
lassen,  v.  L.  hält  es  für  wohl  müglich,  dass  die  Bursa  iliaca  di 
leilung  des  Entzüadungsproceases  auf  das  Hüftgelenk  vermitteln 
glaubt  aber,  dass  dieses  müglicherwoise  auch  durch  die  Lympl 
allein  geschehen  künnc  Der  Umstand,  dasa  selbst  bei  frischer 
sehr  gewöhnlich  eine  Anschwellung  der  Leistendrüsen  vorkommt, 
wenigstens  für  den  innigen  Zusammenhang  der  Lpuphgefüsse  des  0 
mit  dem  Plexus  ingulnalis. 

Dorr  Lücke:  Der  Bericht  des  llerrn  v.  Langenbeck  übe. 
Fall,  in  dem  oin  vereiterter  Inguinal-Bubo  eine  socundüe  Bntzündi 
Ilüftgeleukos  erzeugte,  bringt  mir  einen  analogen  Fall  in's  Gedi 
Der  Kranke  hatte  seit  l&ngcicr  Zeit  virulente  Inguinal -Buboncü  d< 
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BiteraeokuDgen  hinter  dam  Poap.  Butde,  die  uns  auf 
blen,  dass  hier  eine  Cariea  des  ßackeiu  in  Oninde 
dcbt  DBchEQweiseQ  war.  üann  traten  plütilich  Br- 
iflgelenkMiilzÖDdimg  auf,  zugleidi  mit  3eptic&mie. 
id  die  SectiÖQ  leigte,  daas  die  aappoairte  Becben- 
Q  war,  doisB  die  Arrosiou  und  Perforation  der  Hüft- 
ID  tiefea  Drüaeoabacessen  ausgegangen  war. 

Iq  BfltrelT  d«r  Angabe  Volkmann's,  dus  mal 
dtirch  A>>ductioatstellnDg  uocli  Beaection  der  JläflQ 
sBeinee  annutreben,  kann  ich  aus  meiner  Erfobrnng 
allerdings  mit  Erfolg  in  erreicben  ist;  ich  habe,  TOn 
iponkt  wio  Valkmanu  ausgehend,  in  einem  Falle 
oae  mit  reeller  Verkürzung  dies^  dadurch  erkeblicb 
lach  Lüaong  dar  FleiionaankjioBe  daa  Boln  in  Es- 
Abductlan  fiilite,  und  so  im  Ojpaverband  heilte; 
g  war  ein  austetoideutUch  günstiger. 

lanu  bielt  darauf  einen  Vortrag,  betitelt:  ,Eiu 
leitrag  lur  Lehre  von  den  septischen  Bnt- 

n  meinem  Gollegen  llaoter  angekündigte  Vortrag 
age  vielfach  discutirte  Frage,  die  nach  der  apectfi- 
er  kleinsten,  nuter  dem  Namen  Bacierieu  brannten 
1.  Die  aoatomiscben  Forschni^n  des  genannten 
icher  Pathologen  und  seit  jüngster  Zeit  auch  der 
beregte  Frage  so  sehr  In  den  Vordergrund  der  chlr- 
^r&ngt,  dass  ich  ei  wage,  für  einige  Minuten  Ihre 
u  erbitten,  um  Ihnen  die  Etgebnisse  von  ein  Pau 
licht  zu  controlirenden  Versuchen  TorxufäbreQ. 
ht,  daSs  ich  lu  lange  bei  dem  weitschichtigen  und 
arweilo.  Ich  werde  von  dem  anatomischen  Nacbweisu 
SSiten  und  Oeweban  des  lebenden  Organismus  gar 
für  den  geübten  Mikroskopikar  leicht  sein  mag,  das 
««cciu  von  anilerea  kugeligen  und  mit  Molecuiar- 
«bilden  EU  unterscheiden,  ist  für  den  weniger  Ge- 
Ehe  ein  bestimmtes  mikro- chemisches  Keageus  für 
iden  ist,  besiegt  nicht  ein  Jeder  die  Sdiwierlgkeiteo 
diesen  kleinsten  Orössen. 

b,  der  Kacbweis  der  in  Ilede  stehenden  Eörpercben 
e  OrgauismuB  sei  bei  der  Dipbtberitis  nnd  progro- 
ei  den  pjümiscben  und  septbimischon  Fiebern  schon 
id  in  völlig  genügender  Weise  geliefert,  so  wird  die 
üh  ihrer  speciGschcn  und  eventuell  deletitrcD  Wirk- 
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;ngswei3e  nnf  snderea  BabDco,  als  de 
grstrebt  werden  mSssen.  Hier  füllt  ü 
imtutte  in. 

intlich  die  experimentelle  Prüfang  ( 
eifacber  Weise  versucht  worden.  Eic 
ind  Bacterien  direct  in's  Blut,  das  sniJ 
ngerem  und  weiterem  Sinne  des  Woitc 
»trifft,  so  züblen  slle  die  unziblige: 
keiten  zu  ihnen,  da  diese  toq  Uilliard 
letu  wimmeln.  Faulendes  Blnt  iiQ<i 
und  üeujanche,  faulende  Lüsiingen  v 
Ton  Transsndatrn  ond  EiHudaten  all 
'ene  eines  Tbieres,  sowie  sie  gnt  filü 
ner  Weise,  die  acbon  Qaspard  Torti 
I  wie  Stich  weiter  beschrieben  haben 
»^und  acnteste  putride  Intoiicaüou  1 
diesen  Versuchen  benutzten  Flüssigk 
die  Anschannng,  dass  ein  Derivat,  ei 
)  Ursache  ihrer  specifischen  Wirksam! 
-  Wirkung  die  Ueberzengung,  dass  in  al 
sich  um  einen  und  denselben,  den  g 
Beatandtheil  handle.  Ohne  diese  Änsc 
ingeben,  musi,  seit  es  bekannt  gewon 
gkeiten  in  gewissen  Zersetiongsstadien 
können,  der  Scbluss  weiter  gof&sst  i 
Eine  jede  Flüssigkeit,  in  welcher  dii 
leren  niederster  Tribu»,  Sphäre-  und  ! 
I  sie  dicht  von  denselben  durchsetzt  u 
raelben  Ijpischen  und  specifischen  We 
man  sieb  hiervon  bei  Benutzung  von  I 
zn  welchem  Zwecke  die  Nonnal-Lösi 
wie  sie  Cobn  im  pflanzen- ph;siologis 
it,  sich  am  besten  empfehlen.  Eine  ] 
und  weinsaurem  Ammoniak  mit  Spur 
a  in  ziemlicher  Quantität  Thieren  in  d 
B  diese  irgendwie  dadurch  leiden.  Soi 
'ropfen  Flüssigkeit,  welche  Sph&robacl 
Ue  Lösung  trübe  nud  dickflüssiger  ge^ 
itnm  derselben,  um  unter  den  Erscheii 
kelnden  Gastroenteritis  dos  Versnchslh 
ksome  Iiösung  gelingt  es  zu  schichte 
it  der  Fockenlpnpbe  gethan.  In  scbi 
Ai  lieb  der  Art,   dass  die  Schichten 
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Q  am  Bllrksteo  getrübt  sind,  und  aacb  oben  hiu  Immer  kitirer 
nrch  Gefrieren luBBD  und  AufthftQeo  bei  aiedareD  Temperataren 

Bog^t  eine  obere  vüllig  klare  Schiebt  Wenn  ich  aun  too  der 
:hiebt  ein  bestimmte«  Quaulnm  einem  Hunde  in  eine  Körper- 
irte,  eo  ging  das  Tbier  unter  dem  bekannten  Bilde  der  acuten 
i^erglftung  tu  Grunde.  Wlhlte  ich  aber  zur  Injection  dasselbe 
lus  der  obersten,  TÖllig  klaren,  und  nie  das  Mikroskop  leigte, 
«ieo  Schicht,  so  blieben  die  £rscheinungea  der  Gastroenteritis 
erhielt  sich  auch  weiterhin  das  Thler  gesund, 
ia  mir  wohl  bewusst,  dass  auch  dieser  Versuch  nicht  ohne  Wet- 
n  die  Gift-  oder  Feimentwirkung  der  beigebrachten  Massen  sich 
1  lUst,  da»s  im  Gegeutheil  aach  bei  der  Injection  von  Sali- 

die  durch  Bacteilen  getrübt  smd,  wieder  die  Thatsache  sich 
'en  l&sst,  dass  ihre  Wirkung  genau  proptrrtional  ist  der  injicirteu 
1  Flüssigkeit. 

ofach  sind  die  Ei^ebnisse  der  Impfungen  mit  bacleiienbaitigen 
nicht  liier  steht  nur  eines  fest,  dass  sehr  oft  grosse  Mengen 
bvirmender  und  sich  bewegender  Bacterien  in's  Unterhautaell- 
bracht  werden  können,  ohne  i^end  eine  allgemeine  oder  Ort- 
ung zu  erzeugen.  Selbst  die  Impfungen  mit  dipbtheritiscbcr 
ten  keinesw^e  immer  und  regelmässig.    Ebenso  sicher  ist  es, 

jede   die  Bacterien  enthaltende  Flüssigkeit  bei  subcutaner  In- 

gleicb  intensiver  Weise  EntzändangeQ  erregt.  Das  faulende 
nt  ein  wirksameres  Substrat  abiugeben,  als  i.  B.  die  vorhin  be- 
BalilÖBong,  nach  deren  hypodermatischer  Application  mir  mehr- 
IntsÖDdnngen  aosgebliebea  sind.  Ob,  wie  und  wann  die  Bac- 
ündungserregend  wirken,  dafür  ist  eine  ausgedehnte  ezperimen- 
ilage  noch  nicht  gewonnen  worden.  In  dem  Bestreben,  an  einer 
itiuarbeiten,  entstand  folgender  Versuch, 
t  bekannt,  und  kson  ich  in  dieser  Versammlung  GewUirsm&nner 
ihren,  wie  nnschldlich  meist  die  sogenannte  Fettembolie   ist 

grössere  Mengen  Gel  oder  flüssigen  Fettes  in  die  Vene  eines 
jicirt  werden,  geht  dasselbe  rasch  an  einem  Lungenödem  lu 
Kleine  Mengen  überwindet  es  dagegen  ohne  ernste  Folgen,  und 
ohne  bleibende  geneblicbe  Stönugen  in  den  Lungen.  Ich  habe 
cht,  dem  Fett  diejenigen  pulverigen  Niederschläge  oder  feineren 
beiiumi sehen,  die  sich  in  den  SaUIösungen ,  in  welchen  IIac~ 
r  getrieben  wurde,  bildeten.    Verrieb  ich  sie  mit  dem  Fette, 

sie  mit  demselben  durch  ein  trockenes,  warm  gehaltenes  Filter, 
raren  sie  mit  dem  geschmolienen  Fette  vermischt  Injlcirt  mau 
I  solchen  Gemenge  bloss  einige  Tropfen  in  eine  Vena,  so  eut- 
ii  rasch  und  in  11  Versacben  ausoabrnslos  eine  Pneumonie  bei 
cbsUueten,  der  dieselben  endlich  erliegen.    Die  pneumonischeu 
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iQfiltralioneD  begjanen  peripher  in  der  Luugo,  gevöhnlkl 
keilfürmigen  entiäadlicbeu  Infarcten.  So  findet  man  sie 
zweiten  and  dritten  Ttge  die  Tliiere  zui  Section  briogt 
breitet  sich  Hllmälig  die  entiäadliche  Infiltration  weiter 
mitunter  einen  g&uzen  Lappen.  Nocb  spflter  erweichen 
Je  länf^r  die  Hunde,  an  denen  icb  ausachliegglich  eif 
lieben  gelaasen  werden,  desto  deutlicber  erkrtmkeu  sie, 
geschrittener  findet  man  bei  der  Autopsie  den  Zerfall  der 
Stellen.  Vor  vier  Tagen  habe  icb  eine  Feltombolie  de 
einem  Hunde,  der  mir  gütigst  hier  zur  Disposition  geste 
bracht,  und  ibn  vor  einer  Stnade  getödtet.  Ich  lege  Ihi 
desselben  vor;  die  pnemmonischen  Herde  verschiedenster  ' 
in  denselben  sehen  und  füblen  können,  halte  ich  (ör  septia 
Ohne  weitere  und  vielleicht  zn  weit  gebende  Schlüsse  i 
anche  ziehen  zu  wollen,  kenne  Jcb  keinen  anderen  Zveck 
luog,  als  Ihaen,  m.  H.,  und  namentlich  denjenigen  von 
dem  intwessauten  Gebiete  arbeilen,  eine  Anschauung  V( 
Qud  den  Verinderungen  an  dieser  Hundelouge  zu  ve 
weitere  Verwerthuug  des  Fundes  muss  der  anatomischen 
Dud  einer  Wiederfaolung  sowie  Vertiefung  des  Experimen 
bleitieu. 

In  der  sieb  an  diesen  Vortrag  knüpfenden  Discussion 
dos  Wort: 

Herr  Hneter:  Dasselbe  Krankbeitsbild,  welches  Ueri 
mann  durdi  seinen  hochinteressanten  Versuch  am  Hunde 
Lunge  erbUt,  habe  ich  mikroskopisch  in  der  Lunge  des  se 
Frosches  entstehen  sehen.  Wenn  ich  mir  die  Punkte,  wi 
dem  Uikroskop  als  Punkte  beginnender  pneumonischer 
lebenden  Frosch  erkenueb  konnte,  zusammenfliessead  und 
Lunge  bezogen  vorstellte,  so  müsste  es  die  Form  von  sc 
sirter  Pneumonie  geben,  welche  icb  hier  tm  der  Hundelunj 
—  Die  Angabe  des  Vorredners,  wonach  die  Einspritzuegei 
das  UnterhautbiDdegewebe  der  Thiere  nicht  immer  allge 
geben,  kann  ich  bestätigen.  Der  Erfolg  wird  immer  von  d 
bedingungen,  von  dar  Disposition  der  lymphatischen  Apps 
Die  Einsprltzongen  der  Jauche  in  die  Muskeln  und  in  dai 
Bindegewebe  ergeben  mit  grosser  Gesetimäasigkoit  eine  all 
tion  der  verschiedenen  Veranchsthiere. 

Herr  Max  WoHt  (Berlin):  Herr  Bergmann  hat  i 
trage  die  Bacterieu  der  in's  Blut  ii^icirtea  Flössigkeit  a 
vorgelegten  Pneumonie  angeschuldigt,  die  Pneumonie  selbst 
constauteD,  der  lujcctton  folgenden  Befund  hingestellt  um 
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laroDch^ms  ala  oine  specifiacbe,  als  eine  »ptische  Pneu- 
h  habe  frülieT,  um  die  loOkleD  Ver&nderuDgen  uud  die 
lafection  eu  verfolgen,  bacterieuhaltige  FlSeslgkeit«)) 
Igen  einwirken  lauen,  and  bia  zu  andeien  Resultaten 
nerr  Bergman.  Die  Methode  der  Einwirkung  bc- 
:tion  in  die  Trachea  und  dar  Inhalation  coacentrirter 
'Innigkeiten  mit  Hülfe  des  Eicbardson'Khen  Inhals- 
aiB  noch  diesen  Uethoden  die  Bacterien  lich  bis  in  die 
irbreiten,  habe  ich  an  einer  anderen  Stelle  nacbgewieaen. 
leiten  Kaninchen  und  Heerscb weinchen  zeigte  nur  ein 
niiolicb  8,  Ver&oderuugea  des  Lungen parenchjins.  Die 
Jbst  hatten  keinen  specifischen  Character  an  sich:  es 
isweileu  circumsoripten,  lom  Theil  mehr  diffusui  pueu- 
tionen,  die  ajidere  ohne  nachweisbare  PiliinTasion  «i 
I  Tbiete  zeigten. 

Wegner;  Ich  stelle  zu^hst  die  Frage  an  Herrn 
lie  BerTormfung  dieser  Pnenmonle  auf  dem  angegebenen 
Beweis  für  die  septische  Wirkung  der  Bacterien  und 
Nüd  bejaht.)  Dag^en  ist  ta  bemerken,  dass  dieser 
tnpIcliBracler  der  septiachen  fehlt,  nämlich  die  beglei- 
ca.  Ich  glaube,  dass  man  diese  Pneumonie  erzeugen 
ion  einer  öligtn  Emulsion  mit  beliebigen  indiüerenten, 
Körpern,  z.  B.  Sand  etc. 

anni  Es  ist  nicht  leicht,  PnenmonieQ  auf  rein  mecha- 
1  erzeugen,  vollends  fortschreitende  Pneumonien  vom 
gezeigten  PräptLratBS.  Die  Pleuritis  scbloas  sich  in  den 
1  an  die  Pneumonie.  Für  eine  specifiscbe  Wirkung  der 
1  kein  Becht  auf  Grundlage  dieses  meines  Experimentes 
ihl   aber   für  die   septische  Natur  meiner  embolischen 

r;  Das  Einbringen  fauliger  Substanzen  in  die  Lunge 
n  aus  kann  nicht  im   entferntesten  mit  derjenigen  In- 

werden,  welche  von  dem  kreisenden  Blute  ans  ge- 
ichieo  besitzen  gegen  die  kleinsten  Organismen,  Hicro- 
den,  einen  ausgezeichneten  Schutz  In  den  Flimmerepi- 
en  Schutz  würden  wir  wabrscbeinlicb  schon  alle  längst 
.  Pneumonie  zn  Grande  gegangen  sein.  Dieser  Schutz 
l,  wenn  die  Entzündungserreger,  die  Uonadeu,  durch 
unge  transportirt  werden,  und  Ton  den  Blutgeßssen  aus 
encbjm  einwandern.  —  Dem  Einwurf  des  Herrn  Wog- 

äruud  positiver  Beobachtungen  entgegentreten.  Die 
kon  duTCtmus  nicht  in  der  Lunge  als  entzündliche  Irri- 
lo  fein  ausgescUämmten  Sand  und  feine  Kchlenpartikcl 
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in  den  Ereislaur  eingeführt,  Uan  siebt  die  Sandkümcbea 
capiilarcD  uod  in  kleioen  Aesten  der  LuDgenarterie  llegei 
an  den  meiaten  Pankten  auch  nur  die  Spur  einer  Kreisl 
vorbringen.  Der  Blutkreislauf  finde!  in  ihrer  Umgebung 
Weise  statt  Die  Collateralvorricbtui^n  in  der  Lunge  i 
lieb,  dass  die  Verstopfung  eines  kleinen  Gelees  ganz  wii 
Entzündliche  Erscheinungen  habe  ich  um  die  EÜmcheit 
treten  gesehen. 

Herr  Hax  Wolff:  Was  den  Schutz  des  Lungen-Epi 
Einwirkung  von  Bacterien  MibetrifR,  so  ist  dieser  fnr  Org 
einzelnen  hierher  gehörigen  Spedes  nobl  mit  Sicherheit 
wegung  zeigen,  vorlHufig  nur  als  eine  Hypothese  aufzufas 
übrigens,  von  der  Möglicbkeit  ausgehend,  dass  eine  erkrai 
für  die  Wirksamkeit  der  BacEerien  nolhig  sei,  in  3  FUle 
der  Tracbealschleimhaut  durch  lojection  von  verdünnter  G: 
bewirkt,  und  erst  dann  die  Pilzinjection  folgen  lassen.  In 
zeigten  die  Thiere  durchaus  keine  Lungeuver&ndemng.  1 
Einführung  von  Bacterien  in's  Lnngenparencbym  nicht  a 
für  die  pneumonischen  Veränderungen  mit  der  Injection  i 
stellt  wird,  so  muss  ich  hinzufügen,  dass  ich  nach  dem 
Arbeit  von  Herrn  Bergmann  Iigectionen  pilzhalt^e 
in's  Dlut  bei  Bunden  gemacht  habe  und  das  Lungenpai 
wissen  Fällen  bei  der  Section  überall  lufthaltig  fand. 

Herr  Qeorg  Wegner:  Sind  die  Versacbe  tod  He 
Hunden  vorgenommen  (Nein!))  dann  geht  ihnen  die  Bei 
man  nicht  ohne  Weiteras  Dinge ,  die  in  Froschlungen 
übertragen  darf  auf  z.  B.  Uenschen,  resp.  noch  weniger  t 
denen  bekannt  ist,  dass  gerade  sie  äasserat  reizbare  i 
haben. 

Herr  Hneter:  Menschen  habe  Ich  bb  jetzt  zu  me: 
nicht  gewinnen  können. 

3)  Herr  Julius  Wolff  (Berlin)  stellU  folgendcD  I 
gelenks-Resaction  vor: 

U.  n.l  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zunächst  einen  vierjE 
vorzustellen,  bei  welchem  ich  vor  vier  Wochen  wegen 
eine  Hüftgelenkaresection  vorgenommen  habe.  Ohne  Sie 
des  Falles  weiter  aufzuhalten,  will  ich  nur  erwähnen,  dasi 
langem  Bestehen  der  Colitis  das  Eind  so  weit  herunter 
dass  die  Ausführung  der  Operation  als  Erfüllung  der  Ind 
zusehen  war,  und  dass  seit  dem  Tage  der  Operation  das! 
lieh  und  mit  jedem  Tage  mehr  erholte.  Bei  dor  mittelst  d 
bcck'nchen  Schnittes_aasgefülirten  Operation  fand  sich  o: 
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türang  der  PTaniie  nnd  aller  dem  Fiager  snginglicboD  beuacb- 
lo  des  Beckena.  Du  bereits  abgelöste  Caput  femori«  konnte 
igerQ  entfernt  werden.  I)ai  Collum  wurde  an  der  Greois  der 
ittelst  einer  Enocheiiscbeere  durcbscbnitten ;  ebenso  wurde  die 
1  der  UispbjM,  die,  wie  Sie  an  dem  torliegendea  Präparat 
i"  nntorbalb  des  Trocbanlers  mit  erkrankt  war,  mittelst  dar 
sere  aosgefnbrt  Ich  bemerke  dies  mit  Beiug  aut  einen  gestern 
Sillrotb  erwUmten,  die  Weicbbeit  der  cariüsen  Knochen  be- 
>egenst&nd,  und  füge  biniu,  daM  icb  in  gleicher  Weise  auch 
deren,  jetzt  gebeilten  Falle  tod  nüftgelenksresection,  den  ich 
Wochen  der  Borliner  mediciaiscben  Gesellschaft  vorgestellt 
'  in  zwei  Fällen  von  Resectio  cubiti  bei  jugendlichen  ladividuen 
>perirt  habe. 

ge  Umstand  iudesa,  wegen  dessen  icb  mir  die  Erlaubniss  er- 
den vorliegenden  Fall  tu  demonstriren,  betrifft  die  Art  des 
gewandten  Verbandes.  —  Seit  dem  letzten  Beldzuge  habe  ich 
9  Veibände  nach  Wataon-Esmarch'scbem  Princip,  welche 
bin  nur  bei  Eesectionen  des  Knie-,  Fnss-,  Ellenbogen-  und 
IS  angewandt  hatte,  auch  bei  noch  andeten  Affectionen,  nanient- 
li  Schussfraclureu  der  Diaphjsen,  und,  wie  im  vorliegenden 
lachbehandlung  der  flnftgelenks-Resectionen  zu  benutzen.  Oa- 
ich  in  keinem  Falle  eine  Holzachieue,  sondern  jedesmal  eine 
dem  Körper  des  Patienten,  und  zwar  in  den  letzten  Fällen 
ch  einem  Oypsmodell  angefertigte,  und  daher  sich  nberall  voll- 
lan  dem  Körper  anschmiegende  Schiene  an.  -^  Ich  zeige  Ihnen 
li  ein  Modell  zur  Veranscbaulicbung  dieses  Verbandes,  den  icb, 
im  vorliegenden  Falle,  auch  bei  dem  vortun  erwähnten,  der 
in  Gesellschaft  vorgestellten  und  jeUt  geheilten  Falle  von 
'esection  angewandt  habe.  Die  in  dem  Uodell  befindliche 
i  ist  dieselbe,  die  in  jenem  Falle  ca.  6  Wochen  hindurch  Id 
t  an  dem  reseciiten  Gliede  gelegen  bat. 
id  bei  anderen  Gelenken  ein  einziger  Isthmus  zwischen  den 
en,  in  den  oberen  und  unteres  Gypsvetband  eingeschlossenen, 
kteite  des  Gliedes  liegenden  Tbeileu  der  Drabtschiene  genügt, 
Hüftgelenk,  um  dasselbe  vollkommen  ruhig  zu  stellen,  uoth- 
li  einen  zweiten  vorderen  Isthmus  zwischen  dem  oberen,  das 
lelförmig  umgebenden,  und  dem  unteren,  die  Eitremiiät  von 
des  Oberschenkels  ab  einscbliessenden  Gipsverbande  anzu- 
ia  empfiehlt  sich,  diesen  vorderen  Isthmus  erst  einige  Tage  , 
peration  einzugjpsen,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass 
nach  der  Operation  angelegte  Drabtscbiene  mit  dem  au  ihr 
Hieben  hinteren  Isthmus  wirklich  bequem  und  gut  liegt. 
mir  nun  in  den  beiden  von  mir  in  der  beschrie lienen  Weise 
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behandelten  Fällen  von  Hüft^olenksresection  scheinen  wollen,  als  ob  ein 
solcher  Draht-Gypsverband  allen  den  Anforderungen  genügt,  welche  Herr 
Volkmann  in  seiner  unter  der  Sammlung  klinischer  Vorträge  kürzlich 
erschienenen  bezüglichen  Arbeit  an  einen  Lagerungsapparat  für  Hüft- 
gelenksresecirte  stellt.  Der  Verband  gestattet  die  grosste  Sauberkeit, 
namentlich  wenn  man'  die  der  Wunde  zugekehrten  Ränder  des  oberen 
und  unteren  Gypsverbandes  mit  in  Collodium  getauchter  Watte  auspolstert. 
Er  gestattet  ferner  eine  bequeme  Ueberdcht  über  die  Wunde  und  ihre 
Umgebung,  bis  in  ziemlich  weite  Entfernung.  Man  kann,  wenn  es  nöthig 
wird,  noch  grossere  Gypspartien  fortschneiden,  ohne  die  Festigkeit  des 
Verbandes  irgendwie  zu  beeinträchtigen.  Er  gestattet  weiterhin  jede  beim 
Verbinden  für  die  Deföcation  und  dergl.  nothwendige  Bewegung  mit  dem 
Kranken,  ja  einen  weiten  Transport  vorzunehmen,  ohne  die  kranken 
Theile  auch  nur  im  Geringsten  aus  ihrer  Lage  zu  bringen.  Endlich  macht 
er  es  möglich,  auch  bei  Hüftgelenksresecirten  die  offene  Wundbehandlung 
in  Anwendung  zu  bringen,  wie  dies  bei  unserem  kleinen  Patienten  ge- 
schieht. Ich  habe  denselben  zu  diesem  Zweck  auf  eine  dreigetheilte 
Matratze  gelagert,  deren  mittlerer  Theil  die  der  kranken  Seite  entsprechende 
nälfte  des  Bettes  für  den  Eiterabf  uss  offen  lässt. 

Nach  dem  vollkommen  guten  Resultate,  das  ich  mit  dem  Draht- Gyps- 
verbände  in  dem  geheilten  Falle  von  Hüftgelenks-Resection  und  ebenso 
in  den  erwähnten  beiden  Fällen  von  Ellenbogengelenks-Resection  erzielt 
habe,  in  welcher  ebenfalls  die  Drahtschiene  genau  nach  einem  Gypsmodell 
angefertigt  worden  war,  und  endlich  nach  dem  Verhalten  des  vorliegenden 
Falles  scheint  es  mir,  —  wenn  ich  mich  hierin  auch  in  Widerspruch  mit 
Herrn  Kuester  befinde  —  als  ob  derartige  Verbände  auch  für  die  Civil- 
praxis  empfehlenswerth  sein  dürften. 

In  der  sich  an  die  Vorführung  des  vorstehenden  Falles  knüpfenden 
Discussion  bemerkte  zunächst 

Herr  König:  Ich  habe  nach  der  von  Herrn  Wolff  so  eben  be- 
schriebenen Methode  bereits  seit  langer  Zeit  die  von  mir  resecirten  Knie- 
gelenke behandelt.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  ich,  statt  der 
Drahtverbindung  an  der  Stelle  des  Fensters,  eine  Verbindung  durch  weiches, 
vor  der  Anlegung  des  Verbandes  nach  der  Form  des  Gliedes  gebogenes 
Bandeisen  herstelle.  Die  Methode  ist  bereits  vor  Jahren  von  mir  be- 
schrieben worden.  Aber  auch  an  anderen  Gelenken  habe  ich  vielfach  mit 
dem  genannten  Material,  sowie  auch  mit  dickem  Kupferdraht  Verbindungen 
an  gefensterten  Gypsverbänden  hergestellt,  und  dieselbe  Methode  auf 
anderen  Kliniken  vielfach  ausgeübt  gesehen.  Es  scheint  mir  aber  nach 
den  Erfahrungen,  welche  ich  in  der  letzten  Zeit  gemacht  habe,  überhaupt 
fraglich,  ob  der  Gypsverband  mit  oder  ohne  Fenster  die  richtige  Verband- 
methode nach  Resectionen  des  Hüftgelenks  sein  möchte.  Die  Behandlung 
mit  Extension  scheint  mir,  wie  bereits  gestern  durch  Herrn  v.  Lange n- 
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beck  angedeutet  worden,  entschieden  den  Vorzug  Tor  jeder  anderen  Ver- 
bandmethode  zu  Terdienen.  Die  meisten  der  von  Herrn  Wo] ff  für  seinen 
Verband  heivorgebobenen  Vorzüge  —  die  Uebersicfat,  welche  man  über 
die  Gegend  des  Hüftgelenks  behält,  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  De- 
fication  bewirkt  werden  kann  u.  s.  w.  —  sind  bei  der  Extensionsbehand- 
lung  in  erhöhtem  Masse  vorhanden.  Dazu  kommt  noch  ein  sehr  wesent- 
licher Vorzug  dieser  Behandlung.  Es  wird  durch  dieselbe  der  resecirte 
Tbeil  des  Femur  so  nach  unten  gezogen,  dass  die  Oeffnung  nach  der 
Tiefe  des  Hüftgelenks  offen  gehalten,  und  die  Entleerung  der  Wundsecrete 
somit  erheblich  erleichtert  wird.  £s  scheint  mir,  dass  dieser  Vorthoil  so 
gross  ist,  dass  durch  denselben  die  Resection  des  Trochanters,  welche 
man  nur  zu  dem  Zweck  unternimmt,  damit  dieser  zurückbleibende,  bei 
anderen  Verbänden  nach  oben  sinkende  Theil  des  Femur  dem  Ausfluss 
der  Secrete  nicht  hinderlich  in  den  Weg  trete,  unnothig  gemacht  wird, 
und  die  gewiss  doch  nicht  unbedenkliche  weiter  gehende  Resection  dieses 
Tbeiles  des  Femur  auf  die  Fälle  beschränkt  bleibt,  in  welchen  sie  durch 
die  auf  den  genannten  Knoehentheil  gehende  Krankheit  erforderlich  wird. 

Herr  Volk  mann:  Ich  benutze  ähnliche  Verbände,  wie  Herr  Wolff 
seit  vielen  Jahren  bei  complicirten  Fracturen,  Knieresectionen  u.  s.  w., 
nur  dass  ich  statt  des  Drahtes  das  viel  leichter  zu  fixirende  starke  Band 
eisen  nehme,  aus  dem  ich  mir  bügeiförmige  Stücke  zurecht  biege.  Sie 
können  in  unserer  Klinik  fast  immer  gleichzeitig  mehrere  Kranke  sehen, 
bei  denen  an  den  verschiedensten  Localitäten  durch  ein,  zwei,  selbst  drei 
derartige  Bügel  Gypsverbände  mit  ganz  grossen  Fenstern  hergestellt  sind. 
Ich  kann  in  diesen  Verbänden  aber  weiter  nichts  finden,  als  unwesent- 
liche Modificationen  der  bekannten  Bardeleben-Szymanowski^schen 
Gitter-  und  Lattenverbände,  die  im  gewissen  Sini  e  auch  wieder  nur  Um- 
arbeitungen der  von  den  Engländern  seit  langer  Zeit  benutzten  soge- 
nannten unterbrochenen  Schienen  sind.  Für  die  Resectio  coxae  halte  ich 
Gypsverbände  mit  so  colossalen  Fenstern  nicht  für  sehr  empfehlenswerth. 
Die  Immobilisirung  ist  nur  eine  scheinbare;  sie  hindern  nicht  die  allmälige 
Entstehung  der  allerbedeutendsten  Dislocation.  So  finde  ich  auch  die 
Lage  des  Femur  bei  dem  Kinde  keine  sehr  günstige.  Wenn  man  Gyps- 
verbände ohne  gleichzeitige  Extension  bei  Hüftgelenksresecirten  anwenden 
vrill,  zumal  bei  noch  vorhandener  Adductionsstellung,  wie  hier,  muss  dei 
Verband  in  der  Dammgegend  eine  Stütze  finden,  was  eben  seine  grossen 
Schwierigkeiten  und  Bedenklichkeiton  hat. 

Herr  v.Langenbeck:  Es  giebt  für  die  Nachbehandlung  nach  Re- 
section des  Hüftgelenks,  wenigstens  während  der  früheren  Wundperioden, 
für  mich  nur  eine  Verbandmethode,  die  Gewichtsextension.  Dabei  ist 
eine  Gontraextension  am  Perinaeum  nicht  in  allen  Fällen  nothwondig,  kann 
aber  bei  unruhigen  Kranken  sich  empfehlen. 

Herr  Julius  Wolff:    Es  ist  mir  nicht  eingefallen,  meine  Verband- 
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i  meihode  als  eine  nene  zu  bezeichnen.   Ich  habe  ausdrücklich  gesagt,  dasa 

es  sich  um  einen  Verband  nach  Watson-Esmarch "scher  Methode  han- 
delt.   Nur  behaupte  ich,   dass   für  Resectionen   des  Hüftgelenkes  ein 
'  Watson-Esmarch 'scher  Verband  in  der  hier  vorliegenden  Form  bisher 

tj  noch  nicht  angewandt,  sicherlich  wenigstens  bisher  nirgends  in  der 

'"'  Literatur  beschrieben  worden  ist  —  Die  einzige  Modification  des 

Watson-Esmarch'schen  Verbandes,  die  ich  an  meiner  Verbandmethode 
als  eigenthümlich  bezeichnete,  ist  die,  dass  ich  die  Schiene,  damit  sie  sich 
überall  Tollkommen  genau  der  Körperform  anschmiege,  nach  einem  sorg- 
fältig geformten  Gypsmodell  habe  anfertigen  lassen. 

Herr  Volk  mann:  Ich  möchte,  um  einer  gelegentlichen  Andeutung 
■  ^  eines  der  Herren  Vorredner  zu  begegnen,  noch  hervorheben,   dass  ich 

nicht  der  Ansicht  bin,  als  wenn  die  Gewicht sextension  bei  Hüftresedrten 
die  Entstehung  von  ^chlottergelenken  begünstigen  werde.  Ebenso  gut 
könnte  man  behaupten,  dass  die  Behandlung  der  Fussgelenksresectionen 
in  stark  ausgespannter  Stellung,  wo  eigentlich  nur  ein  grosser  hohler 
Hautcyllnder  vorhanden  ist,  zu  Schlottergeleuken  führen  müsse.  Die  Ver- 
narbung führt  eben  in  beiden  Fällen  die  Tbeile  fest  gegeneinander»  und 
bekanntlich  entsteht  am  Fuosgelenk  oft  genug  bei  dieser  Behandlungs- 
weise  noch  knöcherne  Ankylose. 

Herr  Bardeleben:  Gitterverbände  der  Art  sind  nicht  blos  aus  Gyps 
und  Latten,  sondern  auch  aus  Gyps  und  Draht  schon  1868  in  Gitschia 
gemacht  worden,  wo  uns  Telegraphendraht  genug  zu  Gebote  stand. 

Herr  Esmarch:  Allerdings  habe  ich  die  Watson'sche  Methode 
auch  auf  das  Hüftgelenk  angewendet,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich 
Holzschienen  für  beide  Beine  anfertigen  Hess,  welche  bis  über  das  Bocken 
hinaufreichten,  und  an  der  Stelle  der  Resectionswunde  einen  Ausschnitt 
hatten.  Diese  Schienen  wurden  an  ihrer  unseren  Fläche  in  der  Gegend 
des  Kreuzbeins  und  der  Waden  durch  zwei  Eisenstangen  mittelst  Schrau- 
ben so  mit  einander  verbunden,  dass  die  Beine  in  ziemlich  starker  Ab- 
ductionsstellung  darauf  zu  liegen  kommen.  Mittelst  Gypsbinden  wurden 
nun  beide  untere  Extremitäten  bis  über  das  Becken  hinauf  auf  den 
Schienen  befestigt.  An  den  vorderen,  miteingegypsten  Drahtstangen, 
wurden  Stricke  befestigt,  welche  den  ganzen  Unterkörper  an  einem  Galgen 
suspendirten,  während  der  Oberkörper  auf  einem  Kissen  ruhte.  Die  Kinder 
Hessen  sich  in  diesem  Verbände  ohne  Schmerzen  umdrehen,  reinigen  und 
beliebig  weit  transportiren. 

Das  Wichtigste  bei  der  Watson^schen  Methode  sind,  meiner  An- 
sicht nach,  die  geformten  Holzschienen,  auf  welche  man  die  resecirten 
Glieder  so  lagern  kann,  wie  man  es  wünscht,  ehe  die  Gypsbinden  an- 
gelegt werden.  Während  des  Eingypsens  kann,  bei  schlechter  Assistenz, 
bekanntlich  leicht  eine  Verschiebung  der  Fragmente  zu  Stande  kommen. 
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«nd  das  wird  durch  die  Anwendung  der  Watson'scfaen  Schiene  Ter- 
mieden.  % 

Herr  Julius  Wolff:  Die  von  Herrn  Esmareh  so  eben  erwihnte 
Schiene  ist  mir  genau  bekannt;  sie  ist  von  Herrn  Leisrink  in  seiner 
Arbeit  aber  Statistik  der  Hnftgelenks-Resectionen  im  Arebiy  für  klinische 
Chirurgie  besehrieben  und  abgebildet  worden.  Dass  diese  Schiene,  bei 
welcher  der  gesunde  Schenkel  mit  in  den  Verband  eingeschlossen  wird, 
▼on  der  meinen  in  jeder  Besiehung  Terschieden  ist,  hat  Ihnen  Herr  Bs- 
march  selbst  auseinandergesetzt.  Ich  muss  aber,  gegenüber  den  Aeusse- 
mngen  einiger  der  Herren  Vorredner,  nach  denen  es  scheinen  konnte, 
ids  handle  es  sich  bei  der  yon  mir  Torgezeigten  Schiene  um  eine  schon 
bekannte  Sache,  nochmals  betonen,  dass  ich  mich  in  der  Literatur  genau 
umgesehen  habe,  dass  aber  nirgends  die  Beschreibung  einer  der  vor- 
liegenden auch  nur  einigermassen  ähnlichen  Schiene  für  das  Hüftgelenk 
existirt,  während  doch,  wenn  ich  nicht  irre,  wiederholentlich  sich  der 
Wunsch  nach  einer  Verbuidmetbode  in  Wat  so  n -Es  march 'scher  Jlanier 
gerade  fär  das  Häftgelenk  ausgesprochen  findet 

Zu  der  Aeusserung  des  Herrn  Vorsitzenden,  dass  die  Extensions«* 
behandlung  nach  Hüftgelenks -Resectionen  immer  der  Behandlung  mit 
Grypsrerbändea  vorgezogen  werden  müsse,  sei  es  mir  erlaubt.  Folgendes 
zu  bemerken:  Heine  Drabtschiene  bewirkt,  indem  sie  sich  allen  Ver^ 
tiefungen  und  ErbobuDgen  der  Eorperform  genau  anschmiegt,  eine  viel 
vollkommenere  Extension,  als  sie  der  einfache  Qypsverband  gewährt, 
üeberdies  würde  sie  es  ermöglichen,  vor  dem  Eingypsen  auch  noch 
eine  Heftpfiaster-Extension  mittelst  Streifen,  die  einerseits  sn  der  Schiene, 
andererseits  an  der  Extremität  befestigt  werden,  auszuüben,  in  ähnlicher 
Weise,  wie  dies  Lang  an  den  in  der  Innsbrucker  Klinik  benutzten 
Hilfsapparaten  fär  den  Gypsvesband  bescbreibt.  Zu  diesem  Zweck  über- 
ragt das  untere  Ende  der  Schiene  die  Extremität  um  1—2  Zoll. 

Schliesslich  möchte  ich  Herrn  Volkmann,  welcher  bezweifelt,  dass 
das  Resultat  in  Bezug  auf  die  Stellung  des  Gliedes  im  vorliegenden  Falle 
ein  gutes  sein  werde,  noch  erwidern,  dass  mir  allerdings  bis  jetzt  hin- 
sichtlich des  erzielten  Resultates  nur  noch  ein  einziger,  nämlich  mein 
vorhin  erwähnter  älterer  Fall  von  Hoftgelenks-Resectien  zur  Seite  steht 
Ich  kann  aber  mittheilen,  dass  in  diesem  Falle  nach  sechswocbentlicher 
Anwendung  des  Drabt-Gypsverbandes  und  darauf  folgender  Application 
der  Taylo raschen  Maschine  gegenwärtig  —  4  Monate  nach  der  Opera- 
tion —  nicht  die  geringste  Verkürzung  vorhanden  ist,  und  dass  dem- 
gemäss  die  Erhöhung,  die  far  den  gesunden  Schenkel  erforderlich  war, 
genau  ebenso  viel  beträgt,  als  die  kranke  Extremität  durch  die  Taylor- 
8cbe  Maschine  verlängert  wird. 

4)  Herr  Julius  Wolff  führte  darauf  den  folgenden  Fall  von  ge- 
heilter Fractura  colli  femoris  vor: 

Deatsebtt  GeielUch.  f.  Chirurgie.  II.  Congress.  4 
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Die  zweite  Patientin,  welche  icb  die  Ehre  habe 
bat  im  October  t.  J.  eine  als  intracapeolär  diagnos 
femorii  dextri  erlitten.  Ich  legte  in  Gegenwart  des 
die  Güte  hatte,  mii  die  Anlegong  4«i  Verbandet  i 
OypsTerband  an,  der  nach  6  Wochen  entfernt  wurd 
bis  jetzt  nicht  im  Stande  in  gehen.  Für  diese  Pai 
eine  vareinfacbte  Taylor'sche  Haechine  anfertigen  1 
der  Aolegong  den  sehr  erfreulieben  Erfolg  hatte,  i 
wie  Sie  ee  aoch  jetzt  sehen  —  voltkommeo  frei,  ol 
Zimmer  gehen  konnte.  Beillufig  bemerke  icb,  dae 
UinUeben  Erfolg  auch  noch  in  einem  zweiten  Fall( 
Schenkel  balifractur  erzielt  habe. 

Die  Uai^ne  bestobi  ani  einer  langen,  etwa  fi 
niperier  bis  an  die  Ferse  reicbenden  Holzschiene,  w« 
Stöckcben  Qutta-PerdiB  bedeckt,  und  am  oberen  E 
lerechiedener  Höhe  Teneben  ist.  Das  obere  Ende  I 
eisernen  Hälse  ta^^Myi^^c^  ^nü-kann  mittelst 
beliebiger  Höh^^ikSieser  Hälse  fesigc^telk  «erden. 
Ende  befindet  M^  ein  eiserner  Querstab^u  Befestig 
Extensionsstrifea.  (j^^erleislä^  Hulsi  befind 
BeekeiihalbrinV%ir  Befestigung  der  Colit^xlensioi 
kappe  der  Ta^V(r%:ben^H9Scbine^Jr^^adurch  er 
gewickelte  Binde  TrrTTmhan  jjtlniin'e  'tm  lossere  Seil 
und  dieselbe  mittelst  einer  anderen  Binde  an  dieser 

Es  scheint  mir  durch  dnt  im  TOrliegenden  Fall« 
wiesen,  dasa  die  Tajlor'scbe  Maschine  sich  aijch  fü 
als  ein  «erlhioDer  Appirat  erweisen  wird,  und  da 
Kranken  mit  intracapsuliren  Brüchen  der  Notbwendif 
an  dos  Lager  gefesselt  zu  bleiben.  Es  scheint  mir 
bewiesen,  dasa  sich  die  Taylor'sche  Maschine  in 
fachen  lässt,  die  sie  für  die  poliklinische  und  fär 
werthbar  macht.  Ich  habe  sorgnitig  darauf  Bedachi 
echine  ilerart  herzustellen,  dass  sie  mit  Leichtigkeit 
Dorfe,  Ton  einem  beliebigen  Schmied  nach  einei 
werden  kann,  ond  dass  die  Herstellungs hosten,  vetc 
20  Thir.  betragen,  sich  auf  ca.  3  Thlr.  ermässigen. 

Der  Herr  Vorsitzende  hat  goslem  darauf  hingen 
sein  würde,  bei  den  conserialiv-expecUtiv  zu  behi 
letznngen  des  Hüftgelenkes  —  und  ein  tileiches  gi 
den  Schnssfracluren  der  Fcmurdiaphyse  —  die  Ext 
Anwendung  zu  bringen.  Eine  Uaschioe  nun,  wie  di 
wie  mir  scheint,  die  Extension  etmöglicheu,  und  dab 
unbedingt  an  das  Lager  fesseln,    sie  vielmehr  mit  it 
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portabel  machen  nnd  es  ihnen  yielleicht  ormogUehen,  sich  selbst  ein 
wenig  fortzuhelfen.  Ueberdies  hat  die  Maschine  vor  dem  Draht-Qyps- 
▼erbande,  den  ich  immer  noch  für  den  ▼ortheilhaftesten  Verband  for 
Schussfracturen  der  Femurdiaphyse  und  des  Hüftgelenkes  halten  würde, 
den  Vereng,  dass  sie  nicht  nach  einem  für  jeden  einzelnen  Fall  zu  for- 
menden Uodell  angefertigt  zu  werden  braucht,  dass  man  sie  daher  in 
grösserer  Menge  gleich  Ton  vom  herein  mit  in^s  Feld  fähren  kann,  und 
dass  endlich  ihre  Anlegung  eine  leichtere  ist  und  nothigenfalls  zum 
gTÖssten  Tbeile  einem  geübten  Heilgcholfen  überlassen  werden  kann. 

5)  Herr  Trendelen  bürg  demonstrirte  ein  Pr&parat  von  Schuss- 
Verletzung  des  Hüftgelenkes,  aus  dem  Feldzuge  1866  stammend. 
Die  Langbleikugel  hat  Hals  und  Kopf  des  linken  Femur  zersplittert  und 
ist  zwischen  den  Splittern  des  Kopfes  liegen  geblieben.  Im  Acetabulum 
findet  sich  eine  feine  Fissur.  Der  Kranke  starb  an  den  Folgen  der  Ver- 
jauchung. Eine  Verletzung  des  Gelenkes  hatte,  nach  Angabe  des  Herrn 
Prof.  Quincke,  der  den  Kranken  beobachtete,  w&hrend  des  Lebens  nicht 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden  können.  Die  Splitter  wnrden  durch  den 
dicken  periostalen  Ueberzug,  besonders  an  der  unteren  Flache  des  Halses, 
zusammen  gehalten,  und  eine  Dislecadon  lieiBs  sich  nicht  constatiren. 

b)  Herr  v.  Langenbeck  stellte  den  folgenden  Patienten  vor: 

J.  Wagner,  Unterofficier,  erhielt  am  19.  Januar  1871  eine  Schuss- 
Terletzung  des  linken  öchultergelenkes,  und  wurde  von  Herrn 
Dr.  Maz  Müller  in  Cöln  am  5.  Februar  resecirt  W.  vermag  den 
resecirten  Arm  vom  Thorax,  wenngleich  nicht  bis  zur  Horizontalen,  zu 
erheben.  Die  Muskulatur  des  Oberarms  und  Vorderarms  ist  kr&ftig,  die 
Bewegungen  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  vollkommen  frei,  Druck  der 
Hand  kräftig.  Eine  systematische  Nachbehandlung,  bestehend  in  Uebungen, 
Anwendung  der  Electricität  u.  s.  w.  hat  bis  jetzt  nicht  stattgefunden,  und 
dennoch  Ut  ein  so  gutes  Resultat  erreicht  worden. 

Herr  Billroth:  Es  giebt  gewiss  sehr  viele  Umstände,  welche  auf 
die  Function  eines  resecirten  Schultergelenkes  Einfluss  haben.  Dass  da- 
bei auch  Druck  und  Zerrung  des  ^.  circumflexus  humeri  in  Berücksich- 
tigung  zu  nehmen  sind,  hat  mir  ein  Fall  gezeigt,  den  ich  kürzlich  beob- 
achtete. Bei  einem  jungen  kräftigen  Manne,  welcher  gegen  die  Schulter 
fiel,  ohne  sich  eine  Fractur  oder  Luxation,  oder  eine  besonders  starke 
Qaetscbung  zuzuziehen,  trat  eine  Muskelatrophie  ein,  welche  an  der  Schul- 
ter begann,  und  sich  von  dort  ausbreitete.  Dass  das  Schlafen  auf  dem 
Arme,  Druck  der  Krücke  in  der  Achselhöhle  und  Aehnliches  Paralysen, 
and  zwar  eventuell  aus  unbekannten  Gründen  progressive  Paralysen  und 
Atrophie  hervorbringen  kann,  ist  bekannt,  ebenso,  dass  die  meisten  dieser 
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gebeilt  werden,  einige  »ber  ungeheilt  blei 
m  meist  nicht  recht  eher  einen  starken  E 
Tor  mBO  sie  eolbst  beobachtet  hat. 


msg   der  Sitmng    in   der  Aula  der  Koni 

tzender:   Herr  t.  Langeobeck. 
Verlesung  und  Annahme   des  Protokolls 
Herr  Vorsitzende  zunüchst  einige  geschlft 
für  SoDDabend  den   Idlen,  nm   10  Dhr  i 

len  Universitätsklinik  demonstratiTe  Vortrag 

,  Bttsch,  Bbermann  angemeldet. 

Uitglieder  des  Ansscbusses  werden  am  Freit 

r's  HStel  eine  Sitznng  halten. 

Beginn  der  morgenden  Sitzung  in  der  Aola 

inzugsfeierlichkeiten,  auf  1  Uhr  angesetzt. 

Schreiben  des  Hsirn  Dr-  Lender  Isdet  di« 
CoDgresses  zur  Beszcbtigmig  der  Fabrik  dei 

r  Fabrication  von  Ozonsauerstoff  ein. 

der  Tagesordnung  erhUt  noch 

Graf  das  Wort  Derselbe  stellt,  im  Ans« 
hl  des  Herrn  t.  Adelmann  über  die  Arbc 
giacbe  Statistik,  den  Änlrag,  von  den  Bea 
lission  versandten  Formulare,  die  eine,  w( 

sei,  und  als  Muster  dienen  könne,  in  dei 
is,  nachdem  die  Oenehmi^nng  des  Antors  erfc 
smmlung  stimmt  den  zu. 

lern  Einlroten  in  die  Tagesordnung  hielt: 
err  Simon  seinen  angekündigten  Vortrag 
'  Niere  bei  Steiakrankheit.*)" 

der  Discnssinn  über  obigen  Vortrag  ergriff 
'  Fürstenheim:  Herr  Simon  sagte:  . 
selbst  die  lebensgenhrliche  Nephrotomie 
leueu:  I)  weil  die  Frau  angab,  dass  ihr  da 
ei,  und  2)  weil  schon  etwas  Abmagerung 
I  wären  das  keine  genügenden  Qrnnde  mi 

.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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pbrotomie  gewesen.  Auf  den  ersten  Qnind  war  besonders  bei  einer  Fraa 
nicht  Tiel  Gewicht  zu  legen,  welche  sich  —  wie  Herr  Simon  angegeben  — 
Vorwürfe  darüber  machte,  dass  sie  sich  in  krankem  Zustande  verhei- 
rathet  hatte.  Der  zweite  Grund  war  ebenfalls  ohne  wesentliche  Bedeu- 
tung, da  Herr  Simon  constatirt  hatte,  dass  die  Verdauung  der  Frau  noch 
gut  war,  dass  sie  Appetit  hatte  etc.  Eine  Indicatio  vitalis  lag  also  nicht 
Tor,  und  ich  hätte  die  Operation,  ganz  abgesehen  yon  ihrem  Werthe  bei 
der  Steinkrankheit  überhaupt,  unter  den  obwaltenden  Umständen  keines- 
falls gemacht,  auch  wenn  ich  die  Geschicklichkeit  des  Herrn  Simon  zum 
Ausschneiden  einer  Niere  besässe. 

Herr  Güterbock  theilt  aus  der  Erinnerung  eine  der  des  Herrn 
Simon  ähnliche  Operation  Durham's  mit,  in  welcher  es  sich  auch 
um  die  Exstirpation  der  Niere  gehandelt;  doch  sind  ihm  nähere  Details 
über  den  Fall  nicht  bekannt  geworden. 

Herr  Simon:  Ich  glaube,  in  meiner  Schrift  «Chirurgie  der 
Nieren**)  den  Beweis  geführt  zu  haben,  dass  eine  lebensgefllhrliche 
Operation  nicht  bloss  dann  gerechtfertigt  ist,  wenn  das  Leben  gefährdet 
wird,  sondern  auch,  wenn  das  Leiden  die  sociale  Stellung  des  Patienten 
untergräbt.  Es  giebt  eine  ganze  Reihe  Ton  lebensgefährlichen  Operationeu, 
die  man  keinen  Anstand  nimmt,  auszuführen,  obgleich  das  zu  hebende 
Gebrechen  durchaus  nicht  lebensgefährlich  ist.  Ich  erinnere  beispielsweise 
nur  an  die  Amputationen,  Resectionen  bei  Ankylosen,  Pseudartbroscn  etc. 
—  Ich  bin  daher  der  Ueberzeugung ,  dass  kein  wirklicher  Chirurg  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  Yor  der  Exstirpation  der  Niere  zurückschrecken 
wird,  und  dass  der  Vorredner  mit  seiner  Ansicht  isolirt  steht. 

Herr  Ebermann:  Herr  Simon  hat  als  mögliche  Ursache  des  Todes 
eine  Ueberfüllung  des  Darmes  mit  Pfirsichen  angeführt,  die  einige  Tage 
vor  dem  Auftreten  der  peritonitischen  Erscheinungen  im  Uebermaass  ge- 
nossen worden  waren.  Ich  wollte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  nicht  viel- 
leicht die  einige  Tage  vor  dem  Auftreten  des  Schüttelfrostes  vorgenommene 
Untersuchung  der  Wunde  mit  dem  Finger  die  Ursache  der  pyämischen 
Infection  abgegeben  haben  kann- 

Herr  Simon:  Das  liegt  allerdings  im  Bereich  der  Möglichkeit,  und 
deshalb  habe  ich  das  Factum  ausdrücklich  angeführt.  Ob  die  Unter- 
suchung aber  wirklich  die  Ursache  des  Todes  war,  kann  ich  natürlich  nicht 
wissen.  —  Uebrigens  fiel  es  mir  gar  nicht  ein,  den  Genuss  der  unreifen 
Pfirsiche  als  Todesursache  anzugeben,  sondern  ich  unterstellte  nur  die 
Möglichkeit,  dass  derselbe  den  Ausbruch  der  Peritonitis  befördert  haben 
konnte. 

Herr  Georg  Wegner:  Ich  glaube,  die  Steinbildung  in  der  Niere 
geht  nicht  in  allen  Fällen  so  ab,  wie  es  hier  der  Fall  ist,  ohne  dass  in 


*)  Erlangen  bei  Enke,  1871. 
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den  Nieren  allgemeine  VeräuderoDgen  Torhanden  sind. 
Fälle  an  der  Leiche  geMhen,  die  nicht  allein  wegen  gri 
eine  Indication  lur  Operation  abgaben,  soadern  wegen 
Grandes.  Man  macht  ja  i.  B.  die  Sequestrolomie  am  Kno 
allein,  um  ein  Ding  zu  entfernen,  welches  die  Gebrauchsfl 
treffenden  Theiles  herabBetit,  aondem  weil  man  weiss,  das 
Sequester  «nterhallene  chronische  Eiterung  äbele  Folgen  an 
Organismus  ausübt,  indem  sie  die  amyloide  Degeneration  i 
Organe  zur  Folge  bat  Die  Ton  mir  an  der  Leiche  bet 
sind  der  Art  gewesen,  da«  sieb  in  dem  Ureter  ein  Sl 
berand,  der  zu  P jlephlebitis ,  and  in  Folge  der  daner 
durch  speckige  Degeneration  der  grossen  Drüsen  lum  To 
Ich  möchte  derartige  Fälle  Herrn  Simon  zu  bedenken  geb 
von  ibm  angegebenen  Indication  für  die  operalire  Bntferi 
auch  noch  die  himukoniinen  dürfte,  durch  Entfernung 
eiternden  Steinniere  der  amyloiden  Kacheaie  voriubeagen. 

Herr  Martini:  Da  Herr  Simon  bei  der  Frag«  üb 
nehme  der  Niere  auch  die  mr  Discussion  gestellt  hat,  ob 
durch  eine  Incision  in  die  Miere  die  Steine  zu  entfernen, 
einen  pathologisch -anatomischen  Befund  erinnern,  welcher  \i 
zulässigkeit  eines  Einschnittei  beweist.  Es  ist  bekannt,  dass 
■eiche  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  eine  Ursache  fi 
ifon  Sierenstflinen  abgeben  können.  Würde  man  also  auch 
die  Incision  den  Stein  entfernen,  so  wäre  hierdurch  doch  dl 
Steine  wieder  möglieb,  die  Operation  also  erfolglos  gemac 
scheint  in  solchen  Fällen  die  Entfernung  der  Niere  allein 

Herr  Simon.  Wie  ich  auseinanderaeUte ,  giebt  « 
auf  denen  man  gegen  Nierensteine  operativ  yorgeben  kann 
steht  in  der  Incision,  der  andere  in  der  totalen  Entfemu 
Die  erstere  Operation  wird  man  dann  machen,  wenn  etw) 
Harnleiter  stecken  geblieben,  und  durch  Eelentlon  des  üri; 
äubstani  zu  einem  so  hochgradigen  Schwunde  gebracht  woi 
äle  einen  Sack  bUdet,  dessen  Einschniü  keine  Blutung  jm 
Falls  muss  mau  aber,  was  ich  In  meinem  Vortrage  nicht  w 
üe  Nierenwunde  offeu  erhalten,  und  den  Sack  »on  dar  Tie 
in  bringen  versuchen,  weü  bei  zu  frühem  Verschluss  eine 
Eiter,  emtreten  könnte.  Ja.  man  wird  nicht  selten  genöÜ 
Nierenfislel  für  sehr  lange  Zeit  herzustellen.  Die  Ezstirp* 
irt  dagegen  angezeigt,  wenn  die  Subsranz  der  Niere  grösst 
^n  «t  Die  Fälle,  welche  Herr  Wegner  anführte,  büden 
Uebetelustlmmung  mit  Herrn  Wegner,  die  Indicaüoi,  zu, 
.uU  um  den  Befürchtungen  des  Herrn  Martini  bei  der  I 
jegnen.  w.rd  man  nach  der  Incisiou  die  Wunde  offen  halU 
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2)  Herr  Gaterbock  hielt  einen  Vortrag  „Geber  spontane  Luxa- 
tionen und  einige  andere  Qelenkkrankheiten  bei  Ileo- 
typhus**). 

Eine  Discussion  schloss  sich  an  denselben  nicht  an. 

3)  Herr  Hueter  hielt  darauf  den  folgenden  Vortrag:  „lieber  die 
Veränderungen  der  rothen  Blutkörperchen  durch  Sepsis 
und  durch  septische  Infection**^): 

An  mehreren  Kaninchen,  welchen  wür  zu  dem  Zweck  einer  iUnter- 
snchung  über  Sob&deWerletzungen  eine  jauchige  Infection  der  Wunden 
beigebracht  hatten,  fiel  mir  die  CJonstanz  und  Masse  Ton  stachelförmigen, 
gezackten,  rothen  Blutkörperehen  auf.  Diese  Form  war  mir,  wie  anderen 
Beobachtern,  l&ngst  bekannt,  aber  von  mir  immer  nur  als  etwas  Zufalliges 
betrachtet  worden.  IMe  genaue  Untersuchung  der  Blutkörperchen  bei 
starker  Vergrosserung  ergab  mir  nun  den  optischen  Eindruck,  als  ob  in 
den  gezackten  rothen  Blutkörperchen  kleine  Körnchen  enthalten  seien 
▼on  der  ungefähren  Grösse  der  Monaden-Micrococcen,  welche  wir  en  massa 
auf  die  Wunden  der  Kaninchen  gebracht  hatten.  Dieser  optische  Ein- 
dmck  konnte  leicht  eine  Täuschung  sein,  weil  ja  die  Zacken  der  rothen 
Blutkörperchen  und  die  Vertiefungen  zwischen  zwei  benachbarten  Zacken 
efentuell  bei  der  betreffenden  Einstellung  auch  wie  runde  Körperchen 
erscheinen  müssen.  Die  positive  Entscheidung  dafür,  dass  wirklich  Mo» 
naden  in  die  rothen  Blutkörperchen  eindringen,  erhielt  ich  durch  fol- 
gende Versuche. 

Ich  füllte  Ton  frischem  Blut,  welches  ich  bei  Operationen  an  gesun- 
den Menschen  (z.  B.  bei  Geschwulstezstirpationen;  oder  Ton  gesunden 
Tfaieren  (Kaninchen  und  Hunden)  gewann,  gleiche  Proben  in  verschiedene 
Reagensgläschen,  und  überzeugte  mich  gleichzeitig  durch  eine  mikrosko- 
pisch untersuchte  Blutprobe,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  die  normale 
Backschüsselform  mit  rundem  Gontour  besassen.  Nun  setzte  ich  zu  einer 
Blutprobe  eine  gleiche  Menge  von  monadenhaltiger  Flüssigkeit  (welche 
natürlich  keine  rothen  Blutkörperchen  enthalten  durfte).  Diese  Mischung 
wurde  7—10  Minuten  lang  energisch  geschüttelt     Dann  zeigte  sich  bei 


*)  S.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

**}  Ich  eliminire  bei  der  Publication  meines  Vortrages  durch  den 
Drack  die  einleitenden  und  epikritischen  Bemerkungen,  besonders  die- 
jenigen, welche  sich  auf  die  Bedeutung  meiner  Befunde  für  die  Fieber- 
lehre beziehen.  Der  hier  behandelte  Gegenstand  ist  aus  einer  langen 
Reihe  von  Untersuchungen  herausgelöst,  welche  alle  auf  ein  Ziel  hinaus- 
gehen, und  wird  deshalb  ausführlich  am  besten  erst  in  seinem  natürlichen 
Zusammenhang  mit  den  anderen  Untersuchungen  veröffentlicht  werden. 
Ich  bitte,  in  diesem  Sinne  die  Abkürzung  meines  Vortrages  für  den  Druck 
entschuldigen  zu  wollen. 


.  Piotokolle,  Msconlonea,  kleinen  Hiti 

in  mikroskopisch'en  PiüfnnK,  dtua  inire: 
ende  IfebnaU,  in  )edem  Fftlle  aber  m 
J  Ton  rothen  Blutkörperchen  die  geiat 
•abl  der  Zacken  ut  eiuem  einielnen  B1 
aicbem  Verhlltnisa  zu  der  Zahl  der  Vi 
ruDgett  sind.  Man  kann  bis  zn  20  2 
I  bmem  «ines  rothen  Blntkörpercheni 
ch  liele  mit  1,  2,  3  Zacken  und  ein« 
D.  Die  gezackten  rothen  Blutkörperct 
Dde  und  kreiaelnde  Bewegungen,  weh 
Igen  der  einielnen  Uonaden  sehr  wohl 
Versuch  lisst  natfitUcfa  den  doppelten  1 
Insult  des  Schöttelns  an  sich,  oder  da 
Seiten  der  num  Blut  logesetzten  Flöasi 
llutkörpercben  bedinge.  Nichts  ist  U 
derlegen.  Eine  zweite  Probe  des  nom 
cagensglas  in  derselben  Weise,  wie  die 
schättalt  man  mit  Blutsenuu;  eine  vi 
line  fünfte  mit  friscbem  Urin  u.  a.  w. 
eser  Richtung  angestellt  wurden,  ergal 
jkderungen  ,an  den  rothen  Blittkörperi 
tweder  gar  nicht,  oder  in  geringfngigsl 
)  ein,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  < 
»m  Schütteln  mit  monadenhaltiger  Pli 

SnbstanE  der  rothen  Blutkörperchen  I 
Resistenz  gegenüber  allen  mechanische 
tngdanemdes  Schütteln  erleiden  immer 
ler  Form,  indem  der  runde  Contour  e 

erscheint,  w&brend  die  Uehnahl  den  i 
«nng  m  erleiden  ertr&gt     Nur  gegen 

reicht  die  Resistenz  der  rothen  Blntl 
Blutkörperchen  des  Frosches  scheinen 

der  TOQ  mir  untersuchten  Warmblüte 
geringer  Zahl  und  etwas  schwierig  au 
isentlichen  nicht  ihre  Form. 
ir  so  wichtigen  Fr^e,  wie  sie  mir  biei 
,   noch   weitere  Beweise   für  die  Bichl 

Dazu  bot  sich  Gelegenheit  bei  der 
piTocesses  des  Blutes.  Eiponirt  man  fi 
Q  eioetn  Reagensglas,  so  ist  die  erst« 
a  kano,  ein  Zückigwerden  der  rothen  . 
ichten.  £s  ist  nicht  schwer,  eine  Fe 
Blutserum  noch  keine  Uonaden  iq  er] 
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die  rothen  Blutkörperchen  schon  zackig  geworden  sind.  Bei  schnellem 
Verlauf  der  F&ulniss  tritt  diese  Periode  schon  etwa  6  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Fänlniss  ein.  Nimmt  man  nun  aus  dieser  Periode  Ton  den 
obersten  Blutschichten  einen  Tropfen  auf  das  Objectglas,  in  welchem  man 
die  2iackenformen  der  rothen  Blutkorpen'iien  recht  deutlich  erkennt,  und 
aeUt  dann  einen  Tropfen  Wassers  hinzu,  so  bl&hen  sich  bekannteimaassen 
die  Blutkörperchen  kugelig  auf  und  verblassen.  Dann  aber  sieht  man 
das  Serum,  welches  vor  dem  Wasserzusatz  monadenfrei  war,  mit  zahl- 
reichen Monaden  angefüllt,  welche  durch  ihre  characteristischen  Bewegun- 
gen sich  als  solche  legitimiren.  Das  Reagensglas  muss  nur  ganz  ruhig 
stehen;  denn  bei  Bewegungen  scheinen  die  mit  Monaden  gefällten  und 
deshalb  schwerer  gewordenen  Tothen  Blutkörperchen  in  die  unteren  Schieb 
ten  zu  fallen  und  sich  mehr  zu  zerstreuen. 

Der  letzte  Versuch,  welchen  ich  über  die  Monaden  in  den  rothen 
Blutkörperchen  anstellte,  wurde  mir  von  Prof.  Ludwig  in  Leipzig  an- 
gerathen,  um  festzustellen»  ob  die  Monaden  etwa  nur  in  den  Vertiefungen 
zwischen  den  Zacken  der  rothen  Blutkörperchen  mechanisch  haften,  oder 
ob  sie  wirklich  von  der  Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  eingeschlossen 
sind.  Eine  grössere  Blutmenge,  einem  septisch  inficirten  Hund  entnom- 
men, und  mit  zahlreichen  zackigen,  rothen  Blutkörperchen  versehen, 
wurde  auf  die  Centrifagirmaschine  gebracht,  und  in  einem  Gylinderglas 
einer  rotirenden  Bewegung  mittelst  der  Dampfmaschine  fär  die  Dauer  von 
2  bis  4  Stunden  ezponirt.  Hierdurch  wird  das  Serum  blutkörperchenfrei 
aus  dem  Blut  abgeschieden.  Dasselbe  erwies  sich  nun  auch  frei  oder 
fast  frei  von  Monaden,  während  die  Zackenfonn  der  rothen  Blutkörper- 
ehen unverindert  dieselbe  geblieben  war  —  ein  ziemlich  scharfer  Beweis 
dafür,  dass  die  Monaden  nicht  auf  der  Aussenfl&che  der  zackigen  rothen 
Blutkörperchen  haften,  sondern  in  dem  Stroma  derselben  eingeschlos- 
sen sind. 

Li  der  Discussion  über  diesen  Vortrag  ergriff  zun&chst  das  Wort 

Herr  Max  Wolf f  (Berlin):  Der  Herr  Vorredner  hat  im  Anfange 
Beines  Vortrages  die  Frage  unerörtert  gelassen,  ob  man  die  seiner  Mei- 
nung nach  die  Stemform  der  rothen  Blutkörperchen  constituirenden  Orga- 
nismen als  Bacterien,  Vibrionen  oder  Micrococcen  bezeichnen  solle.  Man 
kann  allerdings  bei  der  selbst  unter  Botanikern  herrschenden  Unsicherheit 
nber  Genese  und  Zusammengehörigkeit  der  betreffenden  Pillformen  die 
Beantwortung  dieser  Frage  an  diesem  Orte  vorläufig  verschieben:  aber 
dann  muss  jedenfalls  vorher  der  Nachweis  geliefert  werden,  dass  es  wirk- 
lich belebte  kleinste  Organismen  sind,  welche  die  Stemform  der  rothen 
Blutkörperchen  bedingen.  Bisher  ist  diese  Formveränderung  der  letzteren 
allseitig  als  ein  Schrumpfungsphänomen  aufgefasst  worden,  bedingt  durch 
exoamotische  Abgabe  flassiger  Bestandtheile  der  gefärbten  Elemente  an 


I.  Protoliolle,  Discusslonen,  klelDore  HitUu 

i'erduDBten  concentrirter  gewordene  lutercel 
lluteB.  Das  kÖraeheDartige  Ausseheo  der 
ten  Blutkürpeichen  ist  sicher  zum  grossen 
uck  jener  toh  oben  gesebonea  Zscken, 
Q  ja  diega  Eörncheo  als  solcbe  wirklich  «li 
als  Niedencblige  der  Sabsütoz  det  Blntli 
inen. 

le  VeAnderangen  rolher  Blotkörpercben  b 
ifft,  BO  möchte  ich,  im  Aoschlass  ni  die 
)dners,  mir  erlanben,  einen  anderen  Befand 
M  geeignet  ist,  eine  Stötie  fnr  die  Qjpothi 
Q  TOther  Blutkörperchen  bei  Septichaemii 
Bch  inficirten  Meerschweinoheii,  das  nnch  s 
-.0  faulen  Blutes  moribund  gelödtet  wujde, 
ohn«  Znutz  outersnchten  Blut  des  Henen 
enden  grossen  Venenstämme  sin  höchst  mi 
r.  Bei  näherer  Dntersaebang,  zomal  mit  ■ 
I  sich  in  demseiben  eine  betrichtlicbe  Anzi 
fStallsi  die  Tielfach  wohi  erhalten,  zum 
d  ler&llen  waren,  und  dadurch  Janen  kön 
ideren  Stellen   des  Prftparalea  fanden   sich 

einer  solch'  typischen  Anabildong,  dass  i 
1.  Ich  habe  spUer  noch  zweimal  bei  and 
iujicirten  Meerschweinchen  eine  gleich  mas 
[rystalle  gesehen,  die  als  Haemstocrysta) 
arden  müssen.  Es  ist  ja  nun  bekannt,  d 
Icirten  Thieren  der  Inhalt  der  rothen  Blutk 
[  ist,  und  ich  habe  diese  gerade  im  Ueerscl 
achteten  Tetraedercrystalle  ebenfalls  nid 
wiederhole,  eine  so  massenhafte  Bildung,  < 
icher  septischer  Infection  beobachtet  habe, 
t  können.  Ohne  an  jenen  Befund  weit 
,  glaub«  ich  jedoch  zu  der  Annahme  berec 
eptiache  Infection  die  Crystallisationsnhigke 
:  rothen  Blutkörperchen  in  gewissen  FUlei 
erßhrt. 

lueter:  Der  Einwurf,  das«  es  sich  um 
icrystallen  handele,  wird  dadnrch  entwerft 
reichen  ich  ebenfalls  in  dem  Schättelverancl 
xte,  wohl  keino  solche  Crystalle  TOrliegen, 

sagen,  dass  es  sich  um  Qamslnrecryslalle 
aer  nm  das  Sehen  handeln;  indess  glaub 
lese  dmrcbatis  nrndlicben  Dinge  nicht  für 


r 
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bat,  «8  auch  kein«  Grystallo  gewesen  sind.  Wenn  Herr  Wolff  seine 
Versuche  von  entgegengesetzten  Gesichtspunkten  aus  weiter  fortführt,  so 
wird  es  sich  ja  yielleicht  herausstellen,  wie  die  Sache  liegt. 

Ich  modite  noch  einen  historischen  Rückblick  auf  die  Frage  von  der 
Zackenform  der  rothen  Blutkörperchen  werfen,  welcher  um  so  anregender 
sein  dürfte,  als  diese  Form  der  rothen  Blutkörperchen  von  sehr  compe* 
tenten  Histologen  untersucht  worden  ist  Ich  lernte  sie  im  Jahre  1864 
im  pathologischen  Institute  der  Charite  kennen,  wo  mein  damaliger  College 
Klebseine  Untersnchungsreihe  über  dieselben  angestellt  hatte.  Kurz  zu- 
vor hatte  V.  Recklinghausen  die  Gontractilit&i  der  weissen  Blutkör- 
perchen festgestellt,  und  es  lag  also  die  Frage  nahe,  ob  diese  Form  der 
rothen  Blutkörperchen  nicht  auch  der  Ausdruck  contractiler  Veränderun- 
gen sei.  Klebs  fand  bei  den  meisten  Blutarten,  die  er  untersuchte,  dies« 
Stemform,  er  besehrieb  sie  auch  und  deutete  sie  als  durch  Contractilität 
ans  der  runden  Form  entstanden,  und  sagte,  dass  die  rothen  Blutkörper- 
chen eine  pendelnde  wimpernde  Bewegung  zeigten.  Ich  habe  diese  Form 
der  Bewegung  auch  gesehen,  und  deute  sie  als  Bewegung  der  Monaden.. 
Nun  folgten  Untersuchungen  von  Max  Schnitze,  und  dieser  Autor  hat 
geradezu  die  von  Klebs  gefundenen  Thatsachen  in  Frage  gestellt,  er 
habe  die  Zackenform  nicht  gesehen,  höchsteos  an  einzelnen  Blutkörper- 
chen. Rollett  giebt  in  der  Stricker' sehen  Gewebelehre  eine  kurze 
Sdiildernng  derselben,  im  Uebrigen  fügt  er  nichts  hinzu,  er  bildet  sie  mit 
den  kömigen  Gebilden,  wib  mir  es  scheint,  ab«  ohne  irgend  etwas  darüber 
zu  sagen. 

Nun,  glaube  ich,  ist  der  Unterschied  zwischen  den  Befunden  von 
Schnitze  und  Klebs  nicht  schwer  zu  lösen.  Wer,  wie  ich,  im  patho- 
logischen Institute  viel  verkehrt  hat,  weiss,  dass  dort  ein  ziemlich  übeler 
Geruch  herrscht,  dass  daselbst  viele  Leichen  und  Leichentheile  sich  in 
Verwesung  befinden,  und  ich  kann  es  mir  nicht  anders  vorstellen,  als 
dass  Klebs  seine  Untersuchungen  vorzugsweise  an  krankem  Blute  ange- 
stellt hat,  während  Max  Schnitze  seine  Untersuchungen  in  seinem 
»dnftfreien*  Laboratorium  ausgeführt  hat,  wo  das  Blut  nicht  dem  Einfluss 
cadaveröser  Stoffe  ausgesetzt  gewesen  ist,  wie  es  im  hiesigen  pathologi- 
echen Institute  der  Fall  war.  Ich  habe  im  vorigen  Winter  hier  im  Insti- 
tute meinen  Froschlungenversuch  gezeigt  Ich  machte  am  Tage  vorher 
einen  kleinen  Vorversuch,  ich  spannte  die  Lungen  aus  und  Hess  den 
Frosch  so  liegen;  am  anderen  Tage  lebte  derselbe  noch  und  die  rothen 
Blutkörperchen  in  der  Lunge  zeigten  sich  mit  kleinen  schwarzen  Punkten 
ausgefüllt.  Als  ich  später  in  meinem  Zimmer  in  der  chirurgischen  Klinik 
nach  diesen  Dingen  suchte,  fand  ich  sie  nicht. 

Herr  Heine:  Ich  bin  nicht  gemeint,  über  die  angeregte  Frage  mich 
des  Weiteren  auszulassen.  Herr  Hueter  hat  ganz  richtig  hervorgehoben, 
dass  zuerst  eine  Beihe  experimenteller  Thatsachen  zusammengestellt  werden 


ikolle,  DIscossioneD,  kleli 

gehend,  erlaube  ich  mir  t 
e  anl&sslich  meiner  Studii 
nden  Wunden  Gerinnong 
»rnicbe  injicirte  ich  frisch 
I  nnd  wieder  ftofgelbaut 
ftattöa  in  dia  Wnndan 
B  ein  hannioser  Eingriff 
erea  Versuchen.  Eines  ' 
liebem  Blate;  nur  hatte 
ianz  umpackt,  an  einem 
■ahm  icb  von  den  oben 
kopiacben  Untersuchung 
reichen  kleinen  Körnchei 
iD  sie  sonst  nennen  mag. 
le  PtaTaz'Bche  Spritze 
en  heftigen  halbstündige! 
d  C.  In  Folge  der  aoge 
dern  Morgen  wieder  wo 
ler  ZDsbnd  derselben  wa 
Meinungen  glaube  ich  s 
le  ersten  Erscbeinuugen 
rgßJtiger  musst«  ich  die 
laden   in  demselben   vor 

Einspritzung  erst  ganz 
m  Zahl  von  Bluttropfen  ii 
lieser  Weise  das  benntzl 
m.  Dia  Fäulnias  eatwicl 
I  Diuibstfolgenden  Tage 
irauB  scheint  mir  hervorzi 
lackfarbige   Blut  herroi^ 

demselben  im  ersten  SU 
iber,  wenigstens  in  den 
nutzte  Blnt  entnommen  i 
id.    Da  mir  diese   BOrgl 

Anspruch  zu  haben  seh« 
idi  das  Experiment  ein  i 

lann  berichtet  darauf  Sl; 
örpern  aus  der  Harn 
U  nicht  über  die  fremden 
begnüge  mich,^  Ihnen  hi 
L  Petersburger  Praxis  gf 
Eronkengescbichte  nbei; 


r 
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Ixutniment  Tonnuseiges,  welches  ich  eigentlich  for  den  ersten  Fall  spedell 
constroiren  lieas.  Das  Instrument  bietet  nichts  Besonderes;  Instrumente  der 
selben  Art  zur  Extraetion  Ton^feinen  Bougies  hat  schon  Leroyd'Etiolle» 
gebraucht,  aber  ich  habe  hier  etwas  hinzugefügt,  was  meines  Erachtens  in 
meinem  concreten  Falle  nothwendig  war.     Das  Instrument  ist  nach  Art 
eines  gefensterten  lathotriptors  eingerichtet,   die  m&nnliche  Branche  aber' 
geht  durch  das  Fenster  hindurch,  und  kann  auch  durch  eine  Schraube  so 
fizirt  werden,  dass  das  Instrument  wie  ein  Lithotriptor  sich  schliesst,  folg- 
lich den  fremden  Körper  (Bougie  filiforme  und  ihm  ähnliche)  von  hinten 
nach  Tome  in  das  Fenster  hineinzieht,  oder  wie  ein  Lithotriptor  denselben 
xwischen  die  Branchen  fasst  Die  erstere  Einrichtung  ist  deshalb  getroffen, 
weil  ich  mir  dachte,  dass,  wenn  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  des  Blasen- 
ausganges  läge,  er  beim  Oeffnen  des  Instrumentes  durch  die  männliche 
Branche  noch  mehr  gegen  den  Blasenhals  gedrängt  werden,  also  nicht  zu 
fassen  sein,  im  Cregentheil  beim  Eröffnen  des  Instrumentes  nach  der  Blase 
tu  entweder  vom  Blasenhalse   weggeschoben  werden  würde,   und  in  der 
mit  Wasser  gefüllten  Blasenhöhle  besser  zu  fassen  wäre,  oder  im  günsti- 
gen Falle  in  das  Fenster  hineingezogen  würde.    Ausser  der  beschriebenen 
Vorrichtung  Hess  ich  durch  die  männliche  Branche  einen  Canal  machen» 
der  am  äusseren  Ende  durch  einen  Stöpsel  Terschliessbar  ist,  damit  ich 
nicht  zwei  Instrumente   einzuführen  habe,   um  die  Blase  mit  Wasser  zu 
füllen. 

H.  E.,  68  Jahre  alt,  anämischer,  kleiner,  etwas  schwächlicher  Mann, 
Kaufmann,  Familienvater  von  mehreren  Kindern,  seit  mehreren  Jahren 
an  leichten  Störungen  der  Harnentleerung  leidend;  im  September  1870 
entstand  eine  vollständige  Retention,  und  der  zugerufene  jüngere  Arzt 
bohrte  aus  Unerfahrenheit  mit  einem  Metallcatheter  an  der  rechten  Seite 
der  p.  p.  einen  falschen  Weg,  ohne  jedoch  in  die  Blase  zu  gelangen. 
Sinem  anderen,  erfahreneren  Chirurgen  gelang  es,  mit  einem  elastischen 
Catheter  den  Kranken  von  der  Hamretention  zu  befreien;  später  aber, 
da  es  ihm  beim  Catheterlsiren  nicht  jedesmal  gelang,  den  falschen  Weg 
zu  vermeiden,  und  nach  ein  Paar  Tagen  sogar  nach  mehreren  Versuchen 
der  Catheter  gar  nicht  einzuführen  war,  consultirte  er  einen  Chirurgen, 
der  speciell  sich  mit  den  Krankheiten  der  Hamorgane  beschäftigt  Diesem 
gelang  es  auch  einige  Mal,  nach  vorheriger  Einführung  einer  Leitungs- 
bougie  den  Catheter  in  die  Blase  zu  bringen,  später  aber,  da  alle  Be- 
mühungen, die  Blase  im  Laufe  eines  ganzen  Tages  zu  entleeren,  fruchtlos 
geblieben  waren,  wurde  beschlossen,  dem  Kranken  eine  Punctio  vesicae 
am  folgenden  Tage  zu  machen,  worauf  Fat  nicht  eingeben  wollte.  Der- 
selbe lud  einen  anderen  Chirurgen  ein,  dem  es  auch  wirklich  gelang, 
einige  Tage  hinter  einander  eine  Leitungsbougie  einzuführen,  und  durch 
den  angeschraubten  Catheter  die  Blase  mehrere  Mal  am  Tage  zu  ent- 
leeren.   Nach  einigen  Tagen,   da  das  Einführen  einer  Bougie  filiforme 


I.   Protokolle,  Discussionon,  kleinere  Uittli 

eichter  ging,  überliess  er,  um  Zeit  xa  erspari 
MreT  das  Catheterisiren.  Nun  ereignete  siel 
li  demaelben  an  einem  Tage  2  Bougies .  filil 

Osten,  und  la  der  Blase  blieben.  Am  n&chstf 
ieben  drs  Catheters  löste  eich  eine  dritte 
eb  JD  der  Harnrübre,  welctao  der  zufällig  hin? 

Hunter'schen  Zange  aus  der  üaruröbre  bei 
,  sogteicb  in  die  filase  einen  permanenteu 
ttlerer  Dicke  in  placiren,  wek-her  auch  eine 
Durch  das  lange  Liegen  dea  Oaihetera  in 
in  starker  ßeiz,  Paitenl  halte  starke  Scbu 
ng,  fieberte  etnas,  der  Uriu  wurde  trübe 
ieit,  d.  h.  Ende  October,  kebite  ich  aua 
[de  vom  Pat.  zur  Couiultalion  aufgeforilert, 
D,  den  Catbeter  zn  eLtferueii,  und  den  Pat.  o 
;  und  tropfenweise,  spontan  uriniren  zu  las» 

nach  dem  Oebrancbe  von  KaroDeu  Sitzbäden 
iD  und  innerlich  Chinin  hürte  das  ITieber  ui 
it  mehr  in  so  heftigem  Qrade  auf.     kh  verf 

ZJDUboagie  No.  li).  (6^  Um.)  eiuzufübren,  i 
erselbeu  genau  nach  der  Form  des  lange  iu 
B  Kurecht  bog,  und  die  Bougle  ging  gau:  leii 
Hier  KrümmuDg  liesa  ich  mir  ein  dem  gefi 
H  Instrument  machen,  nur  die  LStige  des  Scbi 
I.  lu  der  Cbloroformnarkose  gelang  es  mir, 
isen,  wahrscheinlich  an  der  kleinen  Si:hra<j 
in  des  lüstrumeutes  da»  Gefühl  eiues  sehr  festei 
ieheu  des  IcEtrumeiites  entnicb  der  gefassle  I 
enhulse.     Da  die  Blase  sehr  gereizt  war  uud 

Kranken  5  Tage  IJube  bis  zur  2.  tiitzung, 
ier  3.  Siuung  ^Ende  December),  die  2.  Bou 
lass  sie  beide  zusammen  (eiue  reiteod  übei 
)  entfernt  nurden.  Die  heransgezogeucii  Bougies 
lionen  bedeckt,  die  eine  halte  s^cti  ohne  Sehn 
Rube  vom  Catheter  abgelöst  Nach  der  Entf 
borten  die  Djsurie  wie  auch  der  Blosencatarrl 
?ali.  H.H,  25  —  26  Jahre  alt,  verheirathet 
^roDüeferant.  Seines  Uoschäftes  halber  hatte  ' 
ikannlscbaften  mit  den  dort  lebenden  !:ectirci 
n)  gemacht.  Da  seine  Frau  in  Wiborg  nie! 
ben  wollte,  fragte  er  bei  den  Scopien  an,  ob 
eine  überhandnehmenden  Erectionen  zu  beseit 
vorgeschlagene  Caslration  nicht  eingehen  wol 
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Qua,  eine  halb  abgebnimte,  drea  8  Hm.  dicke  Wachskerze  vom  Qottei- 
büd«  zn  oehmeD,  das  eise  Ende  zuzuspitzen ,  Tom  anderen  etwas  WkIu 
abiubrecben,  einen  langen  Faden  aa  den  Doebt  aniubinden,  nnd  Bo,  Torber 
geölt,  in  die  Hamrübre  einzofübren.  Der  Pat.  befolgte  diesen  Vorscblag, 
nachdem  er  in  sehr  angaheiterTem  Zuatande  Erectioaen  bekommen  hatte, 
nnd  cum  Unglück  war  seine  ganz  normale  Harnröbre  so  weit,  dass  beim 
Streichen  dereelben  von  der  unteren  Fläche  die  Kerze  plütilicb  in  die  Blam 
hineinachlöpne.  Der  Tersucb,  die  Kerze  berauszu ziehen,  endigte  mit  Ab- 
reiuen  des  aus  der  Harnröhre  hinganden  Fadens  Zwei  bis  drei  Wochen 
qnllte  er  sieb  mit  Eambescbwerden;  fa&nfig  beschwerliches  Uriuiren  mit 
Schmerz.  Es  ging  mit  dem  Urin  abgescbmolzenes  Wacha  in  Form  von 
kleinen  Lamellen  ab.  Der  Kranke  kam  Im  April  nach  Petersburg  und 
ging  zum  Prof.  Tarnowskj,  welcher  endoscopisch  den  schwarzen  Faden 
in  der  Fossa  nailcularia  entdeckte.  Kr  fessle  denselben  mit  der  Bunter- 
sehen  Zange,  risa  ihn  aber  in  der  Pars  bnlbosa  ab.  Da  schickte  er  mir 
den  Kranken  zn,  weil  er  gebort  hatte,  dass  ich  ein  dazu  passendes  Instm- 
ment  habe  Bei  der  Eudoscopia  der  Harnröhre  fand  ich  im  bulbösen  Theile 
einen  schwarzen  Faden,  fasste  denselben  mit  der  Dunter'schen  Zange,  je- 
doch riss  beim  leiseeten  Anziehen  der  morsche  Faden  2  Mal  ab.  Ich  führte 
mein  Instniment  ein,  epritzte  die  BIbeb  mit  8  ^  Wasser  toII,  aber  dieser 
ente  Versuch  missglückte,  ebenso  der  zneite,  den  ich  am  folgenden  Tage 
■nachte.  Das  drille  Ual  gelang  es  mir,  den  Docht  Tor  der  ganz  abgeschmol- 
zenen Kerze  recht  fest  im  Instrument  an  dem  Rest  des  aogebundenen  Fa- 
dens  in  fassen  und  aus  der  Biese  zu  entfernen.  Die  Blase  wurde  recht 
oft  ausgespritzt,  da  noch  viele  Wachsstückchen  abgingen,  nnd  viele  von 
denselben  dnrcb  den  lüffelartigen  Litboiriptor  mehrere  Tage  der  Reibe  nach 
herausgelüffelt  Ende  Januar  kam  der  Kranke  wieder  zu  mir,  mit  Er- 
scheinungen der  Steinkrankheit.  Ich  fand  in  der  Blase  einen  lu  Cün. 
grossen  Stein,  welchei  sehr  locker  war,  so  dass  ich  ihn  mit  der  Uand  zer- 
drücken konnte;  in  zwei  Sitzungen  wurde  er  beseitigt  Der  Kern  zum 
Steine  war  das  zurückgebliebene  Wachs. 

5)  Der  Herr  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  Herr  Volkmann  den 
Wunsch  ausgesprochen  habe,  aus  der  Commission  für  chirurgische  Sla- 
tiilik  auszuscheiden,  und  schlägt  vor,  Herrn  Küster  an  seiner  Stelle  zi^ 
wihleu,  was  Seitens  der  Versammlung  acceptirt  wird. 

Nach  Uebemahme  des  Vorsitzes  durch  Herrn  Baum  hielt  darauf 
G)  Herr  t.  Langenbeck  seinen  angekündigten  Vortrag:  .Ueberdia 
Resultate  der  Reaectionen  im  Felde."*) 


*)  S-  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


.  Prolokolle,  Mscasdonen,  kleinere  JUtth 
DUcnsdon  über  den  enAbntes  Tortrag 

Bnach  (Borm):  H.H.!  Scbon  in  der  Fri 
rschied  der  Reeectionewnndeu,  je  nachdem 
Inreh  einen  chroniscben  Erankheitsprocess 
d  gerade  wUirend  wir  in  dem  ersten  Fsl 
tiei  velcbem  «It  aus  Mühe  geben  müsse 

es  da,  wo  die  Verletnmg  eine  ansgedel 
rauchbares  Gelenk  in  erhallen.  Uir  wen 
as  ich  erst  darch  fast  jahrelanges  Bemül 
Einlegen  lon  Elfenbeinstiften,  Electririre 
nk  ein  branchbares  herstellte.    Mit  dies 

gezogen,  nnd  hatte  die  Resultate,  wie  i 
I,  gelesen,  ich  hielt  es  deshalb  am  Endi 
alt  die  Resultate  der  ßeaectienen  dieses  ] 
,  wie  die  von  Bannover  mitgelheilten, 
tbeilong  des  Kriegs- Uinisteriums  den  Am 
jenigen,  welche  resecirt  worden,  an  ein 
Unit  dort  in  zweckmässiger  Weise,  theil 
Jurch  Immobiliaation,  theils  durch  Electi 
it  erlangt  würde.  Denn  ich  hatte  zußlti 
in,  die  ich  resedrt  hatte,  in  erb&rmlichei 
retben,  welche  dicht  am  Schlachtfetde  lieg 
andlung  nicht  so  lange  fortsetieu ,  so 
dd  die  Lebensrettung  gesichert  erschein 
zarethe  transportirt  werden.  Sie  wandi 
ftndere,  so  dasa  dos  warme  Interesse  dei 

vcrpfianzt  wird,  und  wir  sehen  die  Le 
«Ha  umhergehen,  wie  Herr  t.  Langen! 

ist  mein  damaliger  Antrag  nicht  berück 
^^st&ndlich  sei,  dass  kein  Patient  entlass 
esaemng  desselben  zu  erreichen  sei.  I 
ilgen  finden  sich  in  den  Hittheilongen  ( 

matcfa:  H.  Hl  Ich  glaube,  noch  zw 
ssen,  weiche  den  Werth  statistischer  An] 
Dos  eine  Uoment  ist  politischer  Natui 
eide  zusammen,  welches  die  nntersucbei 
<n  empfinden. 

e,  welche  Herr  Hannover  in  Eopenhagi 
igt  in  diesen  Untersuchungen  Immer  n 
zu  Tiel  zu  sagen,  wenn  ich  behaupte, 
li  den  Angatien  Hannover'g  eine  groBS< 


Zweiter  Cong^ress.  3.  Sitzungr,  18.  April  1873.  C5 

Ich  habe  während  des  ersten  Schleswig-fiolsteinischea  Krieges  und  nach 
demselben  mehrfach  Gelegenheit  gehabt^  die  Anschauungen  der  dänischen 
MilitSrirzte  ober  diesen  Gegenstand  kennen  zu  lernen,  und  immer  den 
Eindruck  empfangen,  dass  sie  gegen  die  Gelenkresectionen  entschiedene 
Opposition  machten.  Auch  nach  dem  Kriege  wurde  die  Resection  von  den 
dänischen  Collegen  bei  jeder  Gelegenheit  angegriffen.  Ich  erinnere  Herrn 
Cellegem  Danzel  an  eine  Discossion,  welche  im  Jahre  1853  (wenn  ich 
mich  recht  erinnere)  im  Hamburger  ärztlichen  Vereine  von  einem  dänischen 
UUitäou^te ,  der  in  Altena  in  Garnison  lag,  angeregt  wurde.  Derselbe 
hatte  in  einem  Vortrage  über  die  Gelenkresectionen  nach  Schusswunden 
nachznweisen  gesucht,  dass  diese  Operationen  durchaus  unzulässig  seien, 
weil  sie  ganz  unbrauchbare  Extremitäten  zurfickliessen.  Ich  konnte  da- 
mals Herrn  Danzel  einen  früheren  Schleswig-Holsteinüchen  Soldaten 
schicken,  der  nach  Resection  des  Ellenbogengelenkes  einen  sehr  biauch- 
baron  Arm  behalten  hatt9,  und  so  wurden  in  der  nächsten  Sitzung  die 
Behauptungen  des  dänischen  Collegen  durch  Demonstration  desselben 
glänzend  zurückgeschlagen. 

Dieselben  Vorurtheile  traten  nach  dem  Kriege  von  1864  deutlich  ge- 
nug hervor.  Die  dänischen  Aerzte  thaten,  ebenso  wie  im  ersten  Kriege 
nichts,  um  die  Gebraucbsfäfaigkeit  der  Glieder  bei  den  aus  den  deutschen 
Lazarethen  zurückgekehrten  Resecirten  zu  verbessern. 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  solchen  Ansichten  die  Resultate  der  Re- 
seetionen  bei  der  Invalidisirung  von  jedem  Militärarzte  eine  durchaus  un- 
günstige Beurtheilung  finden  mussten,  um  so  mehr,  als  die  Resecirten 
selbst  es  gar  bald  merkten,  dass  sie  nach  der  Meinung  ihrer  Aerzte  viel 
tbler  daran  seien,  als  wenn  sie  amputirt  worden  wären. 

Was  die  von  Herrn  v.  Langenbeck  erwähnten  Mittheilungen  der 
deutschen  Militärärzte  über  die  Resultate  der  Resectionen  der  letzten 
Kriege  betrifft,  so  werden  dieselben  vermnthlich  auch  aus  den  Invaliditäts- 
listen herrühren,  und  dass  bei  Abfassung  der  letzteren  das  Mitleid  unwill- 
kürlich einen  Einfluss  übt,  welcher  den  Werth  der  Statistik  beeinträchtigen 
muss,  liegt  wohl  auf  der  Hand. 

Herr  Danzel:  Ich  muss  die  Bemerkungen  des  Herrn  Esmarch 
durchaus  unterstützen.  Es  war  in  der  That  interessant,  dass  unsere  Opera- 
tion von  dänischer  Seite  angegriffen  wurde,  zumal  da  das  Exemplar,  wel- 
ches wir  vorführten,  vollkommene  Beweglichkeit  in  dem  resecirten  Gelenke 
zeigte.  Es  ist  auch  mir  gelungen,  bewegliche  Gelenke  nach  der  Ellen- 
bogen-Resection  zu  erzielen,  im  Allgemeinen  jedoch  bin  ich  mit  dem  an- 
kylotiscben  zufrieden,  ja  solche  Arme  sind  meist  brauchbarer,  als  die  mit 
beweglichen  Gelenken.  Zwei  Handwerker  kann  ich  aufweisen,  welche  ihren 
Arbeiten,  Jahre  lang  nach  der  Operation,  mit  ihren  ankylotischen  Gelenken 
nachgehen  können,  und  wie  unbrauchbar  sind  dagegen  die  Schlottergelenke, 
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täten  angewendet  habe,  und  welches  in  manchen  Fällen  nicht  nnerbeb- 
liehe  VortheUe  bietet 

Dasselbe  besteht  darin,  dass  vor  dem  Beginn  der  Operation  die  Ex,- 
tremitftt  blatleer  gemacht,  während  derselben  aber  der  Zofloss  des  Blntes 
Abgedämmt  wird. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  schon  seit  vielen  Jahren  bei  Amputationen 
^eübt,  wenn  es  mir  sehr  darauf  ankam,  dem  Patienten  Blut  zu  sparen; 
sber  es  lässt  sich  mit  grossem  Nutzen  auch  bei  vielen  anderen  Operatio- 
nen, bei  Besectionen,  Nekrotomien,  Ezstirpationen ,  beim  Auskratzen  von 
erkrankten  Knochen  und  Gelenken  u.  s.  w.  verwerthen. 

Um  mich  kurz  zu  lassen,  will  ich  Ihnen  das  Verfahren  schildern,  wie 
«s  z.  B.  bei  der  Ausmeisseking  eines  Sequesters  ans  der  Tibia  anza- 
wrenden  ist. 

Während  der  Patient  chloroformirt  wird,  wickele  ich  mittelst  einer 
S — 4  Zoll  breiten  leinenen,  oder  besser  noch  mit  einer  elastischen  Binde 
ans  Kautscbukgewebe  das  ganxe  Bein  von  den  Zehenspitzen  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  so  fest  ein,  dass  der  grösste  Theil  des  Blntes  aus  den 
Oapillaren  und  Venen  gegen  das  Herz  hin  verdrängt  wird. 

Oberhalb  der  Stelle,  wo  die  Binde  endigt,  wird  nun  die  Extremität 
mit  einem  starkoi  Gummischlauch  so  fest  umschnürt,  dass  durch  die 
Arterien  kein  Blut  mehr  zugeführt  werden  kann.  Ich  benutze  dazu  in 
der  Regel  einen  3  Fuss  langen,  daumendicken  Kautschukschlauch,  wie  er 
JUS  Perinaealgurtel  zur  Contraeztension  bei  der  Gewichtsbehandlung  der 
Oozitis  verwendet  zu  werden  pflegt. 

Beim  Umschlingen  müssen  die  einzelnen  Touren  unter  starker  Deh- 
nung angelegt  werden,  so  dass  der  Schlauch  im  Ganzen  wohl  um  das 
Doppelte  verlängert  wird.  An  jedem  Ende  des  Schlauches  befindet  sieh 
ein  eiserner  Haken;  durch  Zusammenhaken  beider  wird  die  letzte  Tour 
geschlossen. 

Bei  mageren  Individuen  genügt  die  blosse  Umschnürung  mit  einem 
solchen  Schlaache,  um  jeden  Blutzufluss  abzuhalten;  bei  fetten  und  mus- 
kulösen legt  man  eine  fest  zusammengerollte  Binde  unter  den  Schlauch 
nach  dem  Verlaufe  der  Hauptarterie. 

Wenn  man  nun  die  zuerst  angelegte  Binde  entfernt,  so  erscheint  die 
Haut  des  Gliedes  unterhalb  des  umschnürenden  Schlauches  ganz  blass, 
und  ein  Puls  ist  nirgend  mehr  zu  fühlen. 

Beginnt  man  dann  die  Operation,  so  dringt  wohl  nach  den  ersten 
Schnitten  noch  etwas  dunkles  Blut  aus  den  tieferen  Venen  hervor;  aber 
sehr  bald  hört  das  ganz  auf;  man  operirt  wie  an  der  Leiche,  und  kann 
in  grosster  Ruhe  die  Operation  vollenden»  ohne  dass  das  verdeckende  Blut 
and  der  Schwamm  des  Assistenten  die  Arbeit  unterbricht 

Wie  beträchtlich  die  Blutung  zu  sein  pflegt,  wenn  man  alte  Necrosen 
zu  Operiren  hat,  und  enorm  verdickte,  aus  gefässreichem  und  doch  hartem 
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Vierter  Sitzungstag. 

Sonnabend,  den  19.  April  1873. 

Um  10  ühr  Morgens  fand,  unter  dem  Vorsitze  des  Herrn  y.  Langen- 
beck,  in  dem  Operations- Saale  der  chirurgischen  Uniyersil&ts-Klinik  eine 
Sitzung  statt,  in  welcher  zunächst: 

1)  Herr  F.  Busch  (Berlin)  einen  Vortrag:  „Ueber  Perforation 
des  Oesophagus  durch  fremde  Körper*  hielt*) 

Zu  demselben  bemerkt: 

Herr  y.  Langenbeck:   Ich  halte  es  für  ausserordentlich  wichtig,  bei 
scharfen  Körpern,  die  im  Oesophagus  stecken,   die  Versuche,   sie  heraus 
zu  fördern,  nicht  in  der  Weise  zu  machen,  wie  es  h&ufig  in  der  Praxis 
geschieht,  d   h.  durch  Anwendung  eines  mit  einem  Schwamm  yersehonen 
sogenannten  Repoussoirs,  weil  der  fremde  Körper  dabei  durch  die  Wand 
des  Oesophagus  in  die  Pleurahöhle  oder  in  das  Mediastinum  posticuro  ge- 
trieben werden  kann.  Herr  Busch  hat  einen  Fall  nicht  erwähnt^  der  yor  seiner 
Zeit  hier  in  der  Klinik  yorgekommen  ist  Ein  junger  Mann  kam  hierher  mit 
grosser  Unruhe  und  Angst,  die  sich  in  seinen  Zügen  ausdruckten,  und 
mit  Athemnoth,  obwohl  die  Lungen  frei  waren,  und  gab  an,  dass  er  yor 
4  Tagen  ein  Knochenstäck  yerschluckt  habe,  und  dass  schon  yerschiedene 
Versuche  gemacht  seien,   dasselbe  hinabzustossen ,   zun&chst   mit  einem 
Repoussoir.  Wir  untersuchten  sofort  mit  einer  glatten  Sonde  —  ich  w&hie 
dazu  gewöhnlich  eine  Fiscbbeinsonde  mit  einer  Metallkugel  —  ohne  einen 
fremden  Körper  zu  fühlen.    Die  Auscultation  und  Percussion  ergab  Nichts, 
hinten  schien  linkerseits  mehr  Dämpfung  zu  sein,  als  rechts,  indess  war 
das  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.    Der  Pat   ging  unter  hohem  Fieber 
und   septicaemischen   Erscheinungen   zu  Grunde:   es   fand   sich   bei   der 
Section   ein   messerscharfes  Knochenstäck  im  Mediastinum  posticum.    Ich 
habe  mir  nachher  Vorwurfe  darüber  gemacht,  dass  ich  nicht  das  Mediasti- 
num yon  hinten  eröffnet  habe,  nachdem  yorher  eine  Rippe  resecirt  wor- 
den.   Ich   möchte   gern  die  Ansicht  der  Herren  hierüber  hören,    ob   ein 
solches  Verfahren  zulässig  sein  dürfte.    In  diesem  Falle  war  der  Patient 
gewiss  an  Septicaemie  zu  Grunde   gegangen,    denn   das  Exsudat  im  Me- 
diastinum post   war  mit  Iiigestis   gemischt   und  in  hohem  Maasse  faulig 
zersetzt 

2)  Herr  Ponfick  demonstrirt  yerschiedene  Knochen  mit  einer  eigen- 
thümlichen  Nekrose  des  Markgewebes,  welche  er  im  Gefolge  you 
Febris  recurrens  beobachtet  hat 


^)  S.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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B«i  der  Dücusslon  über  den  Vortrag  ergriff  inn&cbi 

H«iT  T.  Langeubeck:  Ea  lAre  Interessant,  za  erl 
farcte  im  KDOcbentnark  nicht  ancb  bei  anderen  laft 
rkommen,  In  deren  Qefolge  EnochenleideD  auftreten  1 
odele  aagenbllcUicb  ein  H&dcben  von  80  Jahren,  das 
i  Janoar  gehabt  hat,  uad  iMi  dam  sich  hintarher  eiAe 
itzöndimg  am  oberen  Enda  der  linken  Tibia  gebildet  hi 
ftem  Enochenabscess.  Die  Tibia  in  der  Gegend  de 
irk  aafgetrieben,  gegen  Druck  sehr  empfindlich ;  das 
thelligt  Durch  ableitende  Behandlung  haben  sieb  die 
rmindert,  aber  die  Knocbenanftreibimg  Ist  «nvertndert 

In  England  kommen  die  Eaochenabscesse,  wie  es 
r,  als  bei  uns,  aber  ich  weiss  nicht,  ob  sie  dort  auf  1 
rne^eföhrt  worden  sind. 

Berr  Ponfick:  leb  habe  auch  zwei  Falle  von  Eniei 
j  Becurrens  beobachtet,  und  dabei  natürlich  den  Oedan 
Tection  möchte  vielleicht  mit  einer  ähnlichen  Erkrankui 
Beziehung  stehen ;  indess  bat  eine  darauf  gerichtete  L 
IT  noch  keine  Bestätigong  jener  Vermuthnng  geliefert. 

Berr  v.  Langenbeck;  Ich  glaube,  dasa  wir  uns 
i  diese  Verb&ltoisse  nicht  aufmerksam  genng  gewese 
rkommenden  Necrosen  sind  wir  stets  geneigt,  an  mecba 
itische  VeranlassQDgen  au  denken,  und  haben  wir  desh 
idere  vorausgegangene  acute  Eraukheiten  zu  wenig  Gc 

Herr  Lücke:  Ich  l»be  nur  einmal  einen  Absces 
)iph;se  der  Tibia  gesehen,  der  in  das  Eniegelenk  d 
r  ADamnese,  die  ich  davon  aufnahm,  handelte  es  sict 
iheren  Zeit  des  50>ILbrigen  Individuums  überstände 
I  fanden  sieb  nämlich  eigenthSmlicbe  Vertnderongen 
)iphy8e  der  Tibia,  wie  wir  sie  bei  Callusbildungen 
Jung  kennen.  Der  Mann  gab  allerdings  an,  dass  ei 
le  fieberhafte  Krankheit  durchgemacht  habe,  man  koni 
liphysenerkrankung  nichts  N&heres  erfahren.  Dann  w 
illt,  wiewohl  er  üfter  Schmenen  im  Knie  hatte.  Er 
tensiven  eiterigen  KoiegelenksentzÜDduDg  in  das  Spitj 
acht,  woselbst  er  verstarb,  und  es  zeigte  sich  bei  ( 
a  KnocheuabseesB  vorhanden  war,  der  sieb  allmilig 
ihert  hatte,  endlich  durchgebrochen  war,  und  das  Gelen 
iD  Eutzändung  gebracht  hatte,  an  der  Fat.  zu  Grunds 
er  auch  die  erw&bnten  Callusbildungen,  die  augeascbeii 
)it  stammten.  Der  hier  während  langer  Jahre  best 
iscesB   hat  allerdings   wohl   eine   andere  Bedeutung, 
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stehenden  Verinderungen  im  Knochenmark,  doch  wollte  ich  den  Fall  hier 
erwähnt  haben. 

Herr  Ponfick:  Wenn  die  Unterschiede  herroiigehoben  werden  sollen, 
welche  zwischen  der  vom  Vorredner  geschilderten  Necrose  und  der  bei 
Recurrens  beobachteten  bestehen,  so  mochte  ich  besondors  2  Punkte  gel- 
tend machen.  Einmal  das  Alter;  während  nämlich  die  erstere,  ent- 
sprechend ihrem  fast  ausschliesslichen  Vorkommen  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, als  Ausdruck  einer  Störung  in  dem  normalen  Wachsthum  des 
Knochens  betrachtet  werden  muss,  handelt  es  sich  in  meinen  Fällen  um 
Personen  im  reifen  Alter,  in  denen  die  fEntwickelung  des  betroffenen  Ge- 
webes längst  bereits  ihren  Abschluss  gefunden  hatte.  Der  2.  Punkt  liegt 
in  dem  anatomischen  Verhalten  der  fraglichen  Herde:  während  näm- 
lich bei  den  anderen  Necrosen  stets  reichliche  Eiterbildung  vorhanden  ist, 
findet  sich  hier  kaum  irgend  eine  Spur  davon:  Alles  beschränkt  sich  auf 
einen  feinkörnigen  Zerfall  der  präexistirenden  Elemente,  also  auf  einen 
Er  weichungs  Vorgang. 

Herr  Bardeleben:  In  Betreff  der  grossen  Seltenheit  der  Knochen- 
abecesse  bei  uns  und  ihres  relativ  häufigeren  Vorkommens  in  England, 
wollte  ich  bemerken,  dass  die  Engländer  unter  Knochenabscess  auch  ver- 
stehen: 1)  Leere  Sequestralhöhlen,  die  seit  langer  Zeit  bestanden  haben, 
2}  aber  auch  manche  Zustände,  bei  welchen  nicht  eine  Spur  von  Eiter 
zum  Vorschein  kommt  Ich  habe  in  der  Klinik  eines  berühmten  Londoner 
Ghiruigen  selbst  gesehen,  wie  dieser  in  einem  von  ihm  als  Knochenabscess 
bezeichneten  Falle  von  KnochenanflreibuDg  die  ganze  Dicke  der  bedeutend 
verdickten  Tibia  mit  dem  Bogentrepan  perforirte,  ohne  dass  Eiter  er- 
schien, und  nur  die  kurze  Bemerkung  hinzufügte,  es  sei  „wenig*  Eiter 
zu  sehen  gewesen. 

Ich  darf  wohl  hinzufügen,  dass  ich,  nach  unserer  Auffassung,  nur  4 
Knochenabscesse  gesehen  habe;  3  davon  sassen  in  der  Tibia,  1  im  Radius :< 
einer  der  ersteren  drei  ist  noch  zu  sehen  in  der  Gharite.  In  keinem  der 
Fälle  habe  ich  einen  Zusammenhang  mit  Typbus  nachweisen  können,  ob- 
gleich die  Fragen  nach  früheren  Erkrankungen  des  Fat.  stets  gestellt 
worden  sind.  Ich  meine,  dass  diese  Knochenerkrankungen  beim  Typhus 
noch  gar  nicht  beobachtet  sind,  sondern  (wie  wir  eben  horten)  nur  bei 
Recurrens. 

Herr  v.  Langenbeck:  Heine  Bemerkung  bezog  sich  nur  auf  die 
Präparate  von  Knochenabscessen,  welche  ich  in  don  pathologischen  Samm- 
lungen der  verschiedenen  Londoner  Hospitäler  gesehen  habe.  * 

Herr  Bryk:  In  Bezug  auf  die  Frequenz  der  Knochenabscesse  erlaube 
ich  mir  die  Bemerkung,  dass  ich  dieselben  bei  Individuen  zwischen  10 
bis  20  Jahren  im  Gefolge  des  Tumor  albus  des  Kniegelenkes  beobachtet 
habe,  nachdem  die  Gelenkenden  excidirt  und  hierauf  in  frontaler  Richtung 
behufs  Untersuchung  zersägt  wurden.  Die  Abscesse  waren  meist  bohnen- 
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gross,  erreicbten  aber  auch  oft  die  Qtöase  einer  Wi 
meisteotbeils  ihren  Sit!  Im  inlermediSreu  Eplpbfsenk] 
ichen  diesem  andder  Gelenk  Oberfläche  in  der  sponj 
iroU  der  Femur-,  «le  auch  der  Tibiaepiphyse,  otane 
mit  der  Qelenkhöble  in  Verbindung  zu  stehen.  Erv 
der  Umstand  sein,  dass  derlei  Abseessbil  düngen  im 
Leidens  in  solchen  FSllen  zur  Anschauung  kommet 
Streck  versuche  an  dem  erkrankten  Gelenke  vorgsnomi 
Herr  Volkmann:  leb  glaube,  man  muss  unterschc 
nische  Enochenabscesse  Acute  Harkhühleneiteningen,  < 
foratlon  der  Enochenwand  führen,  ohne  dass  gleicbiei! 
stinde,  siad  doch  sehr  liel  b&uBger,  als  man  nach  d 
deruDgen  der  .OiteomyeliUs'  erwarten  sollte.  Ich  be 
bSuGg. 

3)  Herr  Treodelenburg  demoostrirte  ein  Pr& 
gelenk-Caries  bei  einem  llj&hrigen  Knaben.  Aul 
schnitt  durch  das  obere  Ende  der  Tibia  findet  sich  i 
phfsengreaie,  etwa  in  der  Mille  derselben,  eine  circun: 
«eiche  mit  Narbeogewebe  auggefüllt  ist.  Von  dieser 
ehenfalta  mit  Narbengenebe  ausgefüllter  Gang  schrSg 
in  die  Qelenkhöhle  hinein,  velche  tarn  grossen  Th( 
bbliterirt  ist.  —  Der  B^inn  der  Entzündung  lallt,  der 
das  4.  Lebensjahr,  und  der  Verlauf  war  ein  sehr  hngs 
BpMer  bildeten  sich  die  ersten  GelenkBstelu-  Das  Pi 
Bpiel  für  die  Eatslehung  einer  QelenkentzünduDg  aas 
xündlichon  Erkrankung  ao  der  Epiphjsengrenie. 

Za  dieser  Demonstration  bemerkte 

Herr  Volkmanni  Kleine  scrophnlöse  At>scesse 
sind  wohl  sehr  viel  häufiger,  als  es  bis  jelxt  bekam 
sie  z.  II.  wiederholt  auch  in  der  Patella  gefunden.  1 
gene  Uembran  findet  man  dann  itohl  immer  mit  Uil 
Noch  ganz  küirlich  sah  ich  einen  derartigen  in's  El 
Abscesg  mit  dichlgedrüngten  Uiliartuberkeln  an  der  V 

4)  Herr  Simon  lelgle  ein  Nadelinatrumeut 
TOr,  aelches  ihm  von  dem  Eründer,  Ilerm  Dr.  Pa 
fürt  a.  M.  mit  der  Bitte  zugesendet  war,  dasselbe  < 
Congresses  Torznlegen.  Das  Inslrameot,  welches  H 
uSchslen  nefte  der  Deutseben  Zeitschrift  für  Chirni 
schreiben  wird,  ist  nach  dem  Princip  der  Nlihmaschi 
nacb  Em.  Simon's  Ansicht,  ganz  besonders  geeigne 
bei  der  PassaTant'schen  Staphylo-Pharjagorrbaphie, 
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des  Zäpfchens  an  die  hintere  Scblundvand,  während  das  bekannte 
V.  Lange  nb  eck 'sehe  Nadelinstrument  zur  Anlegung  der  Naht  bei  der 
Staphylorrhaphie  und  Uranoplastik  Tortheilhafter  ist. 

In  der  Diseussion,  welche  sich  nach  Vorzeigung  des  Instrumentes 
ober  den  Nutzen  der  Gaumen- Operatloneo,  in  specie  der  Uranoplastik  und 
Staphylorrhaphie,  zur  Herstellung  einer  reinen  Sprache  bei  Wolftrachen 
entspann,  bemerkte  zuerst 

Herr  y.  Langen b eck:  Ich  würde  es  für  eine  grosse  Wohlthat 
halten,  wenn  man  dahin  gelangte,  die  Ganmen-Obturatoren  ganz  zu  besei- 
tigen, deren  Anwendong  doch  immer  mit  grossen  Unannehmlichkeiten  fnr 
den  Kranken  verbunden  ist  Für  die  erworbenen  Gaumendefecte  empfehle 
ich  stets  die  Operation,  weil  sie  die  vollständige  Beseitigung  des  Sprach- 
fehlers herbeiführt.  Bei  congenitalen  Spaltungen  des  knöchernen  und 
weichen  Gaumens  Erwachsener  empfehle  ich  die  Obturatoren,  weil  sie 
mindesten  dasselbe  leisten  wie  die  Operation,  während  die  Spaltung  des 
Gaumensegels  allein  auch  bei  Erwachsenen,  wie  ich  in  zwei  Fällen  ge- 
sehen, mit  vollständiger  Beseitigung  des  Sprachfehlers  geheilt  werden  kann. 

Der  Gebrauch  der  Obturatoren  hat  bei  Kindern  die  grössten  Uebel- 
stände,  indem  die  Zähne  bald  schadhaft  werden  und  der  Apparat  oft  er- 
neuert werden  muss,  und  ich  halte  es  für  Pflicht,  hier  die  Operation  zu 
empfehlen.  Gelingt  diese,  wie  es  doch  meistens  der  Fall  ist,  und  befindet 
der  Pat  sich  in  der  Lage,  die  nöthige  Nachbehandlung  —  Electricltät, 
Sprechübungen  etc.  —  folgen  zu  lassen,  so  gelingt  es  doch  selbst  in  den 
schwersten  Fällen  manchmal,  die  Sprache  zur  Norm  vollständig  herzu- 
slellen. 

Herr  Billroth:  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  einer  der 
Herren  neue  Erfahrungen  nber  diese  Operation  bei  Kindern  im  zweiten 
bis  dritten  Jahre  gesammelt  hat;  ich  habe  mich  eine  Zeit  lang  damit  be- 
schäftigt, bin  aber  wieder  davon  zurückgekommen,  weil  man,  auch  selbst 
wenn  die  Operation  gelingt,  dennoch  keine  Besserung  der  Sprache 
erzielt;  ich  muss  leider  gestehen,  dass  die  Kinder  nach  der  Operation 
doch  wieder  den  Gaumenton  hatten.  Ich  habe  mir  dann  gedacht,  es  sei 
dies  vielleicht  dadurch  bedingt,  dass  man  doch  zu  viel  bei  der  Opera- 
tion zerschneidet,  man  muss  ja  doch  die  Oaumenmuskeln  auf  beiden  Sei- 
ten trennen,  und  ich  glaubte,  das  unvollkommene  Resultat  sei  dadurch 
l>edingt,  dass  die  Muskeln  nicht  genau  wider  zusammenheilten.  Ich  habe 
dann  einen  anderen  Operationsplan  entworfen,  davon  ausgehend,  dass  er- 
fahrungsgemäss  nach  Verschluss  der  Hasenscharte  der  vordere  Theil  der 
Oberkieferspalte  verwächst;  nun  glaubte  ich,  wenn  man  auch  das  Velum 
durch  2-3  Nähte  vereinigte,  wurden  sich  vielleicht  die  Knochen  hinten 
auch  zusammenschieben.  Diese  Operation  selbst  habe  ich  mit  gutem  Erfolge 
gemacht;  ich  vereinigte  bei  einem  1 1  Jahre  alten  Kinde  zuerst  die  Hasen- 
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lum  tmd  sah  d. 
seng  hatt«  sich  , 

exMt  Tereinlgt 
iptuel  lein  mnsg 
g  der  Husheln 
eb,  daw,  «enn  i 
h  Docb  ein«  Te) 
desa  die  Tereii 
r  HsseDacbaite  i 

Tielleicbt  (He  ! 

M]K«l«gten  Obti 
in  erst  spit  du 
iBsn  Seitenscbnil 
)«ck:  Ich  habi 
cbt,  veü  ich  d 
Uk  habe  ich  oat 
lOMiuchsrtenopi 
«Ite  zDr  Folge  , 
psUtiui  ohne  Eii 
ir's  berubea,  wi 
Dg  dei  Herrn  B 
»  Vereinigung 
orch  «inen  Obti 
tbaam  ssi.  Ich 
knöchernen  Ghtv 
len  h&tte  «ich  ( 

Qftumcnsegel  hi 
ilaaaung  znr  Ur 

Ich  habe  auch 
laeh  der  Haflen» 
cht  irrsi  behanp 
isenacharta  bbtc 
übrigeni  Gelege 
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zfsng  QDd  Verwachsung  xa  Stande  kommen  sehen,  und  ist  es  mir  daher 
«ahischeinlicb,  dass  sie  auch  gelegentlich  am  Knochen  Yorkommt  Was 
die  Staphylorrhaphie  anbelangt,  so  möchte  ich  nicht  glauben,  dass  die 
Dnrehschneidang  der  Oaumenmiiakeln  bei  den  seitlichen  Schnitten  die 
spätere  Beweglichkeit  des  Qamnens  beeintr&chtigen  kann.  Die  Ursache 
der  gestört  bleibenden  Sprache  ist  wohl  immer  nur  in  der  an  grossen 
Küne  und  an  starken  Spannung  des  Tereinigten  Gaumensegels  au  suchen. 
Auch  handelt  es  sich  wohl  um  nicht  sehr  complicirte  Bewegungen,  wie 
schon  die  Möglichkeit  des  Ersatzes  durch  eine  atarke  Süersen^scfae  Ob- 
tnrator-Platte  beweist 

Herr  Baum  hat  in  einer  Familie  bei  GrelÜBwald,  in  der  Gaumen- 
spalten erblich  sind,  drei  Schwestern  unter  sehr  ähnlichen  Verh&ltnisseii 
opeiirt;  bei  der  ältesten  wurde  die  Sprache  sehr  Tollkonunen,  bei  den 
beiden  jüngeren  blieb  sie  näselnd.  Im  Ganzen  stimmt  er  der  Beobach- 
tung Yon  Passavant  nach  seinen  Erfahrungen  bei. 

Herr  Billrothx  Ich  möchte  mü:  in  Betreff  der  Fälle  von  Urano- 
plastik  noch  einen  Bath  der  anwesenden  CoUegen  erbitten.  Es  ist  mir 
nämlich  bei  einer  der  letzten  Operationen,  wie  auch  schon  früher  einmal, 
vorgekommen,  dass  bei  der  Operation  eines  Defectes  des  harten  Gaumens 
nach  Lues  die  beiden  Schnitte  an  der  Seite  sehr  weit  klafften  und  die 
losgelösten  und  gut  Tereinigten  Lappen  bald  so  zusammenschrumpften, 
dass  sich  in  der  Mitte  ein  Wulst  befand  und  zu  beiden  Seiten  desselben 
zwei  Löcher.  Es  betraf  dies  einen  Patienten,  der  erst  6  Wochen  Torher 
eine  Inunctionscur  durchgemacht  hatte;  er  drängte  zur  Operatioii,  und 
musste  nachher  doch  wieder  einen  Obturator  tragen;  da  ich  unmittelbar 
an  den  Zähnen  den  mucös-periostalen  Ueberzug  des  Gaumens  abgotrennt 
hatte,  war  keine  Möglichkeit  mehr  vorhanden,  die  seitlichen  Defecte  wieder 
zu  ersetzen. 

Herr  Socin:  Ich  habe  dieselben  Erfahrungen  gemacht,  wie  die  Herren 
Collegen,  und  ebenfalls  beobachtet,  dass  nach  Operation  der  angeborenen 
Gaumenspalten  die  Resultate,  selbst  bei  anscheinend  ganz  gleichen  Fällen, 
in  Beziehung  auf  Wiederherstellung  einer  normalen  Sprache  sehr  Ter- 
schieden  ausfallen.  Während  der  eine  Operirte  es  dazu  bringt,  dass  er 
mit  kaum  näsehidem  Ton  deutlich  spricht,  wird  die  Sprache  bei  dem 
Anderen  durch  die  Operation  nicht  merklich  gebessert  Die  Ursachen 
dieser  Unterschiede  sind  allerdings  schwer  zu  finden,  und  geniiss  auch 
sehr  complex.  Doch  glaube  ich,  dass  die  Terschieden  entwickelte  Uebung 
der  bezüglichen  Muskeln  hier  eine  grosse  Rolle  spielt,  und  dass  dem- 
nach eine  rationelle  Gydinastik  dieser  Muskeln  bei  den  Operirten  noch 
viel  zu  erreichen  vermag.  Es  ist  bekannt,  wie  Yerschieden  schlecht  die 
mit  anscheinend  ganz  gleicher  Gaumenspalte  Behafteten  schon  vor 
der  Operation  und  Tor  Anwendung  irgend  eines  Obturatorium  sprechen: 
bei  genauerer  Beobachtung  überzeugt  man  sich,  dass  diese  Unterschiede 


cikolle,  DbcugBioaeu,  kleiner 

rösaere  oder  geringete  L&d 
Ire  oder  geringere  Entnicke 
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«0,  trotcd«m  keim  TTlcentioQ  mehr  DBchnnreiHQ  war,  l^eioe  Heiluti;  m 
folgie,  and  ich  glanbte  diese  Hiuerfolge  einem  nodi  beitebenden  Blut 
leiden  zuschreiben  m  mössen,  and  belle  <«  ffir  ratheam,  die  DraDOplasti 
niebt  eher  TorinnebmeD,  alt  bis  man  tu  der  innahme  berecht]^  Ut,  dae 
die  Sjpfailie  volleUndif  gt^fgt  lei.  Weui  meglicb,  laiae  icb  henmtei 
gekommene  Kranke  vorher  ein  Einnbad  gebrauchen. 

Herr  Simon  betpriebt  seine  Erfabmugen  In  Bemf  auf  die  Wiedei 
heratelliuig  einer  reinen  Sprache  darth  operaÜTen  Verschluss  des  Wolfi 
rMbene  ansföbrlicber  noil  formnlirt  seine  Ansichlen  folgenderm aasen: 

1)  Dnrcb  die  Staphylorrhaphie  und  Uranoplastik  wird  die  Sprach 
nur  in  den  selteniten  Fällen  eine  ganz  oder  nabeni  reine,  der  Zweck  d( 
Operation  daher  nur  in  den  seltensten  FUlen  erreicht  —  Unter  circa  4 
ton  S.  mit  gläcklicbeo  Erfolge  operirten  Patienten  nnd  bei  etwa  20  Pi 
tienten,  welche  er  in  der  Praxis  anderer  Chirurgen  sah,  also  nnter  6 
Fillen,  beobachtete  er  nnr  sin  einziges  Hai  eine  reine  Sprache  bei  eint 
Ton  ihm  operirten,  IG  Jahre  alten  Dame.  Diese  Fatienlin  hatte  forhi 
einen  Säersen'schen  Obturator  gelragen,  aber  damit  wet  weniger  rei 
gesprochen,  als  nach  dem  operaliTen  OanmenTerscblnss. 

S)  In  einer  grossen,  Tietleicht  der  grössten  Antahl  der  Fllle  «ii 
die  Sprache  nach  Verscblnas  des  Wolfsrachens  reiner  als  Torher,  unddiM 
Terbeasenn^  zeigt  sieb  schon  unmittelbar  nach  der  Operation.  Ep&tei 
auch  conseqnent  durchgeführte  Debangen  iro  Sprechen  haben  anf  di 
Reinheit  keinen  Einflnsi.  Dnrcb  Uebungen  wird  die  Sprache  nur  artin 
lirter  nnd  deshalb  terstindlicher,  bei  scfaneUam  Sprechen  wird  sie  ab< 
wieder  nnierst&ndlich. 

3)  Bei  hochgradiger  Verkümmerung  iw  OanmenbUften,  welche  gl 
nicht  sell«n  rorkommt,  können  auch  die  gelungenste  Stapbylorrhapie  ni 
Uranoplastik  die  Sprache  nicbt  Terbeisem. 

4)  Die  AnafSfarnng  dieser  Operationen  im  jugendlichen  Alter  I 
ohne  Vortheil.  Weder  das  spätere  Wachathnm  der  betreffenden  Tbeil 
noch  auch  sehr  früh  b^onnsne  und  Jahre  lang  foitgesetita  Uebui 
gen  haben  Einfluis  auf  die  Reinheit  der  Sprache.  Trotz  jahrelang 
üebnogen  in  Taubstummen-Instituten,  in  welche  geheilte  Kinder  lor  E 
lenung  der  Sprache  gebracht  wurden,  behielt  diese  denselben  Nasentc 
wie  unmittelbar  nach  der  Operation. 

5)  Der  Naseninn  nach  Verschluss  der  Qaamenspalten  beruht  a 
uangelbaftem  Äbschluss  des  Nasan-  tou  dem  Uundschlonde ,  welch 
im  Normalzustände  bekanntlich  durch  Anlehnung  des  Rückens  des  Qa 
nensegels  an  die  hintere  Schiandwand  in  der  Höbe  des  knöehemen  Oa 
msns  in  Stande  kommt  Bei  normaler  Bildung  wird  durch  die  Xi 
iBTalores  nnd  tensorcs  veli  palatini  der  Rücken  des  Gaumensegels  so  wi 
Eeboben,  dass  er  die  Schlundwand,  welche  gleichzeitig  durch  den  Co 
•trictor  pharyngis   snperior   in   der   ang^^benen  Höhe   Torgewülbt  wii 


ProldoU«, 
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tieBieiit  bei  welchen  die  Gaiiiiieiibllfteii  so  verkommert  etnd,  dASs  Torans- 
sichtlieh  nach  SUphylorrfaaphie  und  Uranoplaetik  die  Sprache  gar  nicht 
verbessert  wird,  wird  man  die  AltematlYe  stellen,  entweder  einen  Suersen- 
schen  Obtarator  zn  trugen  oder  nach  dem  Verschloss  der  Ganmenspalte 
aach  noch  die  Skapbylo-Pharyngonrhaphie  ausfahren  zu  lassen  Bei  we- 
niger Yeikümmerten  Gaumenhälften  wird  man  von  Vorneherein  den  Obta- 
rator widenrathen  und  die  üranoplastik  und  Staphylorrhaphie  ausfahren, 
weil  die  Sprache  darnach  möglicherweise  ganz  rein,  oder  wenigstens  so 
rein  werden  kann,  wie  mit  dem  Saersen'schen  Obtarator.  Bleibt  aber 
nach  der  Operation  die  Sprache  sehr  unrein  und  unTerst&ndlieh,  so 
hat  der  Patient  wiederum  zu  w&hlen,  ob  er  die  Staphylo-Pharyngorrha- 
phie  ausfuhren,  oder  den  Yereinigten  Gaumen  wieder  spalten  lassen  und 
einen  Obtarator  tragen  will  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Annähung 
des  Gaumensegels  an  die  hintere  Schlundwand  misslingt,  ist  die  Wieder- 
Spaltung  des  Gaumens  und  das  Einlegen  eines  Obturators  anznrathen.  — 
In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Sprache  unyerständlich  oder  schwerrer- 
ständlieh  ist,  wird  man  fortgesetzte  Sprechübungen  anrathen,  weil  durch 
sie  die  SprMhe  zwar  nicht  reiner,  aber  articulirter  und  dadurch  verstand- 
lieber  wird. 

5)  Herr  Heppner  demonstrirt  einen  Mann,  an  dem  er  am  2.  Sep- 
tember 1S70  wegen  Schussfractur  die  Resection  des  linken 
O^berarmkopfes  vorgenommen  hatte.  Der  Mann  war  beim  Sturme  auf 
die  Spicherer  Hohen  durch  eine  matte  Ghassepotkugel  verwundet,  die  erst 
das  linke  Auge  contundirt  hatte,  dann  unter  dem  Processus  coracoideus 
angedrungen  und  in  dem  zersplitterten  Oberarmkopfe  stecken  geblieben 
war.  Sie  wurde  in  den  nächsten  Tagen  von  einem  Militärarzte  vermittelst 
eines  der  äussersten  Spitze  des  Acromion  entsprechenden  Längsschnittes 
durch  den  Musculus  deltoideus  entfernt  Als  H.  die  Operation  ausfährte, 
bestani  bereits  profuse  Eiterung  im  Gelenke  und  Eitersenkung  in  allen 
Richtungen  um  dasselbe.  Da  die  Splittening  bis  in  den  chirurgischen  Hals 
hinunterreichte,  so  musste,  ausser  dem  Kopfe,  auch  letzterer  entfernt  wer- 
den; überhaupt  betrug  die  Länge  des  resecirten  Knochenstackes  fast  7  Gtm. 
Während  der  Machbehandlung  hatte  man  noch  immer  mit  Eitersenkungen, 
die  sieh  über  die  Mitte  des  Humerus  herab  erstreckten,  zu  kämpfen,  und 
konnte  daher  Patient  erst  am  29.  November  mit  verheilter  Wunde  in  die 
Heimath  (Berlin)  evacuirt  werden.  Als  H.  den  Mann  nach  U  Jahren 
wieder  sah,  bestand  Schlottergelenk  und  hochgradige  Atrophie  sämmtlicher 
Schulter-  und  Oberarmmuskeln,  namentlich  war  der  Deltoideus  in  |einen 
straffen  Strang  verwandelt.  Torderarm  und  Hand  hatten  zwar  eine  ziem- 
Ueh  ausgiebige  Beweglichkeit,  doch  war  die  Kraftäusserung  in  diesen 
Theilen  noch  immer  sehr  gering.  Referent  empfahl  dem  Patienten  Gym- 
nastik und  Faradisation  anzuwenden.    Gegenwärtig,  nach  Jahresfrist,  hat 
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sich  !□  Folge  dieser  Behandlung  du  BUd  bedeutend  verlnd 
lenk  ist  zwar  noch  immer  schlotterig,  du  obere  resecirte 
stützt  sich  bei  Bewegungen  des  ObenirmeB  nicht  gegen  dii 
Doidolis,  sondern  gegen  den  Fomii  coraco-scromialii,  dla 
Oberarm maskulktnr  ist  um  Vieles  krIfUger  geworden,  die  Be 
Ellenbogengelenk  und  in  der  Hand  werden  mit  Präcision  t 
auflgefährt,  während  die  Bewegungen  im  resecirten  Gelenk 
normalen  ExcuraJonen,  noch  kräftig  ausgeführt  werden  köni 
heben  des  Armes  ist  unmöglich,  trotidem  ist  Patient  Im  St« 
und  auszukleiden  und  die  Halsbinde  zu  knüpfen. 
ScUuss  der  Sitzung. 


Eröffnung  der  Sitzung  in  der  Aula  der  UniiersilU  nac 

Toraitzender:  Hbit  v.  Lasgenbeck. 
Nach  Verlesung  und  Annahme  des  Protokolls'  der  tc 
tbeilt  der  Berr  Vorsitzende  mit,  dass  von  dem  Assistei 
nrgfschen  Klinik  zu  Harburg,  Herrn  Dr.  Carl  Christ  W' 
Exemplare  seiner  Inangural  •  Dissertation  nBeilrag  zur  Li 
Dnuhns-Cfslen'  zur  Vertbeilnng  an  die  Versammlung  eingi 
Derselbe  bringt  femer  zur  Eennlniss  der  Versammli 
Herrn  t.  Nussbaum  in  Manchen  an  dieselbe  eine  schrifUid 
380  Experimente  über  Narkose  mit  Stlckstoffox 
treffend,  eingegangen  sei.  Er  stellt  anheim,  von  denelb 
Erledigni^  der  Tagesordnung  noch  hinreichend  Zeit  übrig  i 
Bdsnmä  zu  geben,  andernfalls  die  Abhandlung  in  extenso 
Verbaadlungen  des  Congresses  beizufügen. 

Der  Herr  Vorsitzende  tbeilt  weiter  einen  Antrag  mit, 

dass   für  den  n&chsten   chirurgischen  Congress, 

fruchtbringenden  Discnsaion,  Themata  über  wie 

sehe  Fragen   dem  Bureau  spitestens  im  Janua 

und  demnächst  den  Uitgliedern  der  Gesellschal 

seien,   damit  dieselben   auf  jene,   namentlich   ai 

einer  sicheren  Casuistik,  vorbereitet  seien. 

Nachdem  die  Venuunmlung  mit  grosser  Uqjoritit  sich 

trag  erklärt  hat,  werden  auch  die  folgenden  Amendements: 

des  Herrn  Qraf,  die  Themata  dem  Ausschnt 

und  Auswahl  und  zur  Bestellung  eines  Referenten 

des   Herrn  Simon,    für  jeden   Coi^ress   nu 

Thema  zn  wählen,  und  dasselbe  für  einen  d< 

zu  bestimmen. 
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des  Hemi  W.  Basch  (Bonn),  festzasetxen ,   dass  der  Ein- 
bringer des  Themu  a«ch  einen  «inleitenden  Vortrag  über  das- 
selbe zu  halten  habe, 
won  der  Versaumliing  beifällig   aufgenommen,  und  wird  der  Ausschuss 
beauftragt,  in  diesem  Sinne  den  nächsten  Gongress  Yoreubereiten. 

Ein  Antrag  des  Herrn  König,  aus  den  Fonds  der  Gesellschaft 
Mittel  zu  bewilligen,  um  daraus  die  Reisekosten  für  besonders  interessante, 
•dem  Gongress  torzustellende  Kranke  zu  bestreiteo,  Yen  Herrn  y.  Lange  n- 
beck  dahin  orweitert,  dass  auch  die  Ein-  und  Rücksendung  Yon  der- 
gleichen Pr&j>araten  auf  Kosten  der  Gesellschaft  erfolgen  solle,  wird  nach 
einer  Discussien,  an  welcher  sich  die  Herren  Billroth  und  König  be^ 
theiligten,  dabin  mit  grosser  Majorität  angenommen,  dass  der  Ausschusa 
der  Gesellschaft  zuvor  entscheiden  solle,  eb  in  dem  einzelnen  Falle  Reise- 
4>der  Transportkosten  auf  die  Fonds  derselben  zu  übernehmen  seien. 

Nachdem  sodann  in  die  Tages-Ordnung  eingetreten  worden,  hielt: 

1)  Herr  Heine  einen  Vortrag  über  Radical-Behandlung  *dor 
Prostata-Hypertrophie^). 

Bei  der  Discussion  über  denselben  bemerkte  zunächst 

Herr  E  bor  mann:  Der  Herr  Vorredner  hat  gesagt,  dass  er  die 
Krankheiten  der  Prostata  nicht  ausgesucht  hätte.  Ich  kann  also  auch 
vermuthen,  dass  zufällig  auch  ein  Krebs  der  Prostata  zur  Behandlung 
kommen  kann,  folglich  der  Erfolg  der  Jod-Einspritzang  ein  ganz  mi(»s* 
hmgener  sein  müsste.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  auch  in  anderen  Drüsen  Yor- 
schiedene  Erkranknngsprocesse  Yorkommen;  ebenso  können  auch  bei  der 
Piostata  andere  Entartungen  vorkommen;  «o  z.  B.  kann  die  Degeneration  der 
Stnima  eine  glanduläre  und  colioide  sein;  dies  kann  auch  in  der  Prostata 
sein  —  Was  femer  die  Messung  der  Prostata  betrifft,  so  sind  sie  Yom  Vor- 
redner bloss  durch  rectale  Untersuchung  gemacht  Ich  glaube  aber,  dass 
diese  Untersuchnng  unYollständig  war,  dass  im  Gegentheil  die  Harn- 
beschwerden  dadurch  hervorgerufen  wurden,  dass  die  Hypertrophie  der 
Prostata  in  der  Richtung  der  Blase  fortgegangen  ist  Was  ondllcb  die 
Frequenz  des  Urinirens  bei  der  Jod-Einspritzung  anbetrifft,  so  glaube  ich, 
dass  ich  sie  dadurch  erreicht  habe^  (kiss  durch  die  Wirkung  der  Jodsub- 
stass  auf  die  angeschw^lte  Schleimhaut  allein  «ine  Verminderung  herbei- 
geführt wurde.  Namentlich  habe  ich  dies  durch  einfaches  Betupfen  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  mit  Jod  erreicht. 

Herr  Hein«:  So  viel  ich  Yerstanden  habe,  sprach  Herr  Ebermana 
die  Befürchtung  aus,  es  könnten  unter  den  von  mir  behandelten  Fällen 
auch  Fälle  von  Krebs  der  Prostata  gewesen  sein;  indess  es  dürfte  wohl 
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nicht  schwer  sein,  den  Krebs  der  Prostata  von  einer  anderweitipron  Ver« 
grosserung,  namentlich  von  der  einfachen  Hypertrophie  diesser  Dröse  zu 
unterscheiden,  und  im  schlimmsten  Falle  würde  eine  irrthämliche  Behand- 
lung des  Prostatakrebses  mit  Jodinjectionen  der  Bedeutung  dieser  Methode 
für  die  Prostatahypertrophie  keinen  Abbruch  thun.    Wenn  ich  gesagt  habe, 
dass  ich  mir  die  Fälle  fär  die  Injectionsbehandlung  nicht  auswählte,  so 
wollte  ich  damit  nur  constatiren,  dass  ich  nicht  etwa  bloss  günstige  Fälle, 
in  welchen  ein  Erfolg  leicht  zu  erreichen  gewesen  wäre,  der  Behandlunfi^ 
unterworfen  habe,  nicht  aber,  wie  Herr  Eber  mann  verstanden  zu  haben 
scheint,  dass  ich  es  mit  der  Diagnose  der  ProsCatafaypertrophie  in  meinen 
Fällen  nicht  genau  genommen  habe.    Was  femer  die  Ansicht  des  Vor- 
redners betrifft,   dass  die   wenigen  Tropfen  Jod- Jodkaliumlosung,   welche 
unter  Umständen  in  die  Urethra  gelangen  können,  eine  Abschwellung  der 
Blasen-Schleimbaut    bewirken    konnten,    woranf   die  Erscheinungen    der 
Besserung  zurückzufahren  seien,  so  mochte  ich  dies  als  äusserst  unwahr- 
scheinlich bezeichnen,  im  Gegentheil,  habe  ich   in  demjenigen  Falle,  in 
welchem   sich   annehmen  Hess,   dass  etwas   in  die  Urethra  gelangt   sei, 
Reizungserscheinungen   wahrgenommen,    die   wahrscheinlich   bei  Wieder 
holung  des  Verfahrens  immer  wieder  von  Neuem  erzeugt  werden  dürften, 
und  ich  habe  aus  diesem  Grunde  eben  Injectionen  von  lauwarmem  Wasser 
in  die  Urethra  nach  der  Jodinjection  machen  lassen.    Wenn  endlich  Herr 
Ebermann  an  meinen  Messungen  aussetzt,   dass  sie   blos  vom  Rectum 
aus  gemacht  worden  seien,   so  weiss  ich  nicht,  wie  sie,   seiner  Meinung 
nach,  hätten  anders  gemacht  werden  sollen. 

Herr  Konig:  Ich  mochte  Herrn  Heine  fragen,  wie  er  sich  die 
rasche  Abnahme  der  quälenden  Erscheinungen  bei  seinen  Patienten,  ins- 
besondere die  rasche  Besserung  in  Beziehung  auf  die  .Häufigkeit  des 
Harnlassens  erklärt.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Besserong 
dieses  Symptoms  durch  eine  rasche  Abnahme  der  Schwellung  der  Prostata 
herbeigeführt  worden  ist  Widerspricht  es  doch  entschieden  allen  Erfah- 
rungen, welche  wir  über  die  Vorgänge  nach  Iigection  von  Jodtinctur  in 
die  Gewebe  machen,  wenn  wir  annehmen  wollten,  dass  eine  in  so  kurzer 
Zeit  eintretende  Resorption  eine  Abschwellung  der  Prostata  und  somit 
Nachlass  der  Erscheinungen  bedingen  würde;  denn  auch  da,  wo  wir  eine 
schliessliche  Resorption,  eine  Verkleinerung  der  mit  Jodtinctur  behandelten 
Theile  constatiren  können,  geht  doch  regelmässig  zunächst  eine  entzünd- 
liche Schwellung  eben  dieser  schliesslichen  Abnahme  der  Schwellung  vor- 
aus. Ich  für  meine  Person  bin  ausser  Stande,  den  Zusammenhang  zwi- 
schen der  Jodinjection  und  der  Besserung  der  genannten  Symptome  in 
den  uns  von  Herrn  Heine  mitgetheilton  Fällen  zu  erklären. 

Herr  v.  Adelmann  fragt,  ob  nach  der  Jodinjection  Untersuchungen 
des  Urins  gemacht  sind,  und  ob  sich  bei  derselben  die  Anwesenheit  von 
Jod  hat  nachweisen  lassen. 
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Herr  Heine:  Zunächst  moss  ich  Herrn  Kon  ig  antworten,  dass 
auch  mir  die  rasche  Abnahme  der  Zahl  der  täglichen  Harnentleerungen 
nach  der  ersten  Jodinjection,  wie  sie  schon  in  der  zweitfolgenden  Nacht 
and  am  zweitfolgenden  Tage  nach  der  Einspritzung  Yon  uns  beobachtet 
wurde,  sehr  auffällig  gewesen  ist,  und  ich  bin  ausser  Stande,  dafür  eine 
plausible  Erklärung  zu  geben.  Keinesfalls  kommt  es  mir  in  den  Sinn^ 
diese  Erscheinung  schon  als  die  Folge  einer  in  so  kurzer  Frist  erzielten 
Besserung  des  Blasencatarrhs  aufzufassen;  eher  wäre  es  möglich,  dass  die 
Aufmerksamkeit  der  Kranken  durch  die  Injection  mehr  als  sonst  von  ihrer 
irritabelen  Blase  abgelenkt  worden  wäre.  Vielleicht  auch  lässt  sich  die- 
selbe darauf  zurückfuhren,  dass  die  Prostata  ein  vorwiegend  musculoses 
Organ,  ist,  und  durch  die  Jodeinspritzung  zunächst  in  eine  Art  von  Gon- 
tracttonszustand  ihrer  Muskelelemente  versetzt  wird,  welche  eine  vorläufige 
erheblichere  und  möglicher  Weise  zum  Theil  wieder  verschwindende  Yer- 
kleiBerung  zur  Folge  hat  Es  ist  mir  dies  deshalb  nicht  ganz  unwahr- 
scheinlich, weil  ich  in  2  Fällen  schon  am  2.  oder  3.  Tage  nach  der  ersten 
Injection  eine  merkliche  Volumsabnahme  des  Organs  wahrzunehmen  glaubte, 
die  sich  erst  nach  längerer  Zeit  allmälig  noch  deutlicher  markirte.  Durch 
die  sofortige  (reactive)  Volumsverriugerung  wurde  dann  (so  müsste  man 
sich  denken)  zunächst  bewirkt,  dass  der  am  stärksten  nach  dem  Blasen- 
gnind  vordrängende  obere  Abschnitt  der  Prostata  (der  vergrösserte  so- 
genannte hintere  obere,  Everard  IIome*scbe  Lappen)  vom  Blasengrunde 
etwas  zurückweicht,  und  damit  einen  geringeren  Reiz  auf  die  Blasenwand 
bei  stattfindender  Harn-Ansammlung  ausübt  —  Was  die  Frage  des  Herrn 
V.  Adelmann  betrifft,  so  glaube  ich  mich  zu  erinnern,  dass  in  einem  Falle 
der  Urin  am  Abend  des  Tages,  an  welchem  die  Injection  gemacht  wordeu 
war,  untersucht  wurde,  mit  negativem  Resultat.  Die  erste  Quantität  des 
Urins,  die  entleert  wurde,  haben  wir  bisher  nicht  untersucht,  und  soll 
darauf  in  zukünftigen  Fällen  Rücksicht  genommen  werden. 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Zu  meiner  Belehrung  möchte  ich  mir  eine 
Frage  erlauben,  ob  in  Folge  der  plötzlichen  Yerminderuug  der  Geschwulst 
nicht  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  des  Pars  prostatica  urethrae  beim 
Katheterisiren  zu  constatiren  waren.  Vorher  ist  ja  die  Harnröhre  gedehnt, 
und  setzt  sich  gleichsam  über  Hügel  und  Thal  fort.  Ich  frage  daher, 
wenn  die  Prostata  um  Ij  Gtin.  abnimmt,  ob  sich  da  nicht  eine  Fallung 
der  Urethra  gezeigt  hat 

Herr  Heine:  Ich  habe  eine  Faltung  der  liamröhren^chleimhaut  in 
der  Pars  prostatica  am  Schlüsse  unserer  Behandlung  nicht  wahrgenommen 
allerdings  habe  ich  auch  nicht  besonders  Rücksicht  darauf  genommen. 
Jedenfalls  habe  ich  keine  grössere  Schwierigkeit  am  Schlosse  der  Behand- 
iang  beim  Katheten' siren  gefunden,  als  im  Anfang;  ich  konnte  den  Ka- 
tbeter im  Qegentheil  weit  leichter  als  im  Beginn  einführen. 

Herr  Ebermann:    Ich  wollte  fragen,  wie  es  gekommen,  dass  der 
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Urin  sicti  aa  nach  gereinigt  hatte;  ob  < 
eine  einriebe  Aalftafang  ton  Sedim«nt«ii 
Herr  Heine:  Der  Urin  xeigte  TOr 
den  BbaencBtarrh  cbaracteristiBchen  Teri 
Itegagl,  dasB  er  sdion  kl»  war  an  den 
BonderD  er  «urde  dies  in  meinen  F&llei 
renp.  «weiten  Woche.  Nor  der  Drang  tv 
nach  36—48  Stunden  sehr  Tiel  geringer  i 

2)  Von  Herrn  Richter  ist  der  folgi 

.Die  Blatistiscbe  Commissloi 

gress,  die  mllitärärztlkiie  Obe] 

bei'  der  FeslBtellung    der  krie{ 

des  Krieges  1870.71  im    allg 

aDiugehen." 

Zu  der  fon  dem  Herrn  Vorsitzenden 

Anfrage,  ob  der  Aosschnss  beanftrt^t  we 

die  Uedicinsl-Abtheilnng  dee  Eriegs-Hini 

W.  Bnscb  (Bonn)  den  Wunsch  ans,  da 

von  1870  71,   sondern   auch    anf  den  to 

nach  7  Jahren  noch  Nichts  über  die  kri« 

bekannt  geworden  sei. 

Kachdem  Herr  Richter  erklärt,  <i 
bloss  den  Krieg  lon  I8T0  71  in  den  Ber 
beantragt  di«  Versammln  Dg  den  Ausschi 
di«  erforderlichen  Schritte  zu  thnn. 

3)  HeirBillrotb  machte  darauf  ein< 
earcinomatÖB  erkrankter  Enoch 
paste.* 

Die  folgenden  Hittheilungen  beans 
Neges  bringen  tu  wollen,  sondern  ein 
suche,  deren  Resultate  einiges  practi 
kommt  Euweilen  In  die  Lage,  dass  mal 
malös  erkranktem  Periost  eine  Enocbi 
gerade  erheblich  erkrankt,  doch  vieilelcb 
auch  oberfi&chlicben  Erkrankung  verdäcli 
der  Anssenaeite  des  Unterkiefers  und  ai 
Will  man  nun  den  Knochen  nicht  in  s 
und  durch  Abs&gen  und  Abmeisseln  a 
dent  nor  eine  dnnnere  Schicht  der  Kn» 
dabei  du  Anskratien  und  Abschaben  d< 
Application    Ton  Ferrum  candens;   da 
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Kaocfaen  ab,  doch  die  sichere  Abstossung  der  freigelegten  Knochenplatie 
wird  dadurch  nicht  erreicht  So  ist  es  mir  t  B.  auch  nicht  gelungen, 
die  mit  Ferr.  candens  gebrannten  Innen  Wandungen  der  Knochenhöhlen 
des  Unterkiefers,  aus  welchen  centrale  Osteosarcome  ausgehoben  waren, 
zur  Exfoliation  zu  bringen;  bald  wucherte  wieder  Sarcommasse  henror, 
in  der  Regel  löste  sich  kein  Sequester.  —  Es  ist  mir  nur  gelungen,  durch 
Application  von  Gblorzinkpaste  ziemlich  dicker  Gonsistenz,  welche  etwa  2 
Linien  dick  einige  Stunden  nach  der  Operation  auf  die  freigelegte  Knochen- 
oberil&che  aufgetragen  und  nicht  wieder  entfernt  wurde,  boTor  sie  in  Bröckeln 
abfiel,  das  zu  erreichen,  was  ich  wünschte,  nämlich  die  Ablösung  1 — It'" 
dicker  Sequester.  Zuerst  habe  ich  diese  Methode  1864  bei  einem  Carcinom 
am  Sch&del  angewandt,  dieser  Fall  (Archiv,  f.  klin.  Ghir.  Bd.  10,  S.  62) 
endigte  tödtlich  durch  Meningitis  1 1  Tage  nach  der  Operation«  —  Das 
nächste  Mal  ätzte  ich  eine  Tibia-Oberfläche  bei  einem  Manne,  der  sich 
Dicht  amputiren  lassen  wollte;  der  Sequester  wurde  am  41.  Tage  abge- 
hoben; nach  Bericht  ist  14  Monate  später.  Patient  gesund  und  frei  von 
ReddiY,  die  Wunde  ist,  wenn  auch  langsam,  vollkommen  geheilt.  —  Das 
dritte  und  vierte  Mal  applicirte  ich  die  Paste  auf  die  Oberfläche  des  Unter- 
kiefers; die  Sequester  lösten  sich  am  31.  und  44.  Tage. 

(Die  Sequester  der  drei  letzten  Operationen  wurden  demonstrirt;  die 
genaaen  Krankengeschichten  werden  in  den  Berichten  über  die  Wiener 
chirurgische  Klinik  mitgetheilt  werden.) 

Bei  der  Discussion  Aber  diese  Mittheilung  bemerkte: 

Herr  Volkmann:  Ich  muss  gestehen,  dass  mir  die  Mittheilnng  des 
Herrn  Billroth  nicht  ganz  verständlich  ist,  insofern  er  das  Aetzmittel 
der  Resection  aus  der  Gontinuität  gegennbersetzt,  und  doch  Niemand,  wo 
es  sich  um  ein  oberflächliches  Garcinom  handelt,  eine  Resection  in  der 
ganzen  Continuität  machen  wird ;  man  nimmt  die  oberflächlichen  erkrank- 
ten Stellen  in  solchen  Fällen  doch  gewöhnlich  nur  mit  dem  Meissel  weg. 
Ich  mache  fast  in  jedem  Semester  eine  grössere  Anzahl  solcher  Opera- 
tionen und  nehme  gewöhnlich  viel  dickere  Lagen  weg,  wie  es  Herrn 
Billroth  bei  Anwendung  des  Aetzmittels  gelungen  ist  Ich  habe  diese 
flachen  Abmeisselungen  an  allen  Stellen  der  Gesichts-  und  selbst  Scbädel- 
knochen  gemacht,  an  der  Orbita,  am  Schädel,  mit  und  ohne  Eröffnung 
der  SchädelhöhlC)  an  den  Kiefern,  besonders  am  Unterkiefer;  natürlich 
hab»ich  einzelne  Patienten  an  Meningitis,  an  Osteomyelitis  der  Schädel- 
knochen verloren,  was  sich  ja  überhaupt  nicht  vermeiden  lässt  Ich  möchte 
daher  Herrn  Rillroth  bitten,  mir  darüber  Aufklärung  zu  geben,  welche 
Yortheile  er  durch  seine  Methode  gegenüber  der,  wie  ich  glaube,  allgemein 
gebräuchlichen  anfahren  kann. 

Herr  Billroth:    Ich   habe  mich   darauf  beschränkt,   eine  Methode 
mitzutheilen,  wie  man  es  sicher  erreichen  könne,  dass  sich  ein  freigelegt 
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tcr  KnocbeDtheil  eifoUire.  Ob  es  überhaupt  zweckmi 
Eiroliatiou  anzustreben,  oder  ob  es  besser  ist,  alles 
dacbtige  mit  Meissel  oder  Säge  su  eotfemen ,  ist  eil 
von  Herrn  VolkmSDn  berührte  Frage.  Id  dieser  I 
nach  meiDen  Erfahrungen  herrorbebeu,  dsss  icb  doch 
nach  AufmeUselong  und  Äbmeisselung  des  Kiefers  tu 
und  in  dem  zweiten  der  Toa  mir  erwiihnteu  FBlIe 
die  Uarkhähle  der  Tibia  aufgemeisselt  hatte;  für  soll 
die  Application  der  Paste  für  weniger  gefährlich. 

llen  Valkmano:  Am  Dnterkiefer  habe  Ich  n 
theiligeo  EinQuss  ydq  der  Hinwegnahme  einer  Knocli 
Ueissel  gesehen,  ich  habe  den  Uoterkiefer  nie  zerbroi 
ich  nur  eine  relativ  dünne,  Terbindende  Spange  steh 
Osteomyelitis  oder  susgedehntere  Necrose  desselben  na 
Operation  beobachtet.  Was  ferner  die  Oefthrlichkeit 
den  Schädelknochen  betiiCTt,  so  haben  wir  ja  auch  bi 
Qerr  Biltroth  selber  berichtet,  eine  Meningitis  xa  t 
der  Orbita  habe  ich  in  verschiedenen  Kliniken  Heolng 
duDg  des  Gläheisens  sowohl,  wie  der  Aetzmiltet  auftn 

Herr  y.  Adelmann:  Ich  wollte  fragen,  ob  Sie  di 
qnoin'sche  Paste  anwenden;  sie  bat  verschiedene  Num 
hältniss  des  Pulr.  Liquiril.  zum  Zick  ein  anderes, 
tiefere  Stellen  handelte? 

Herr  Billroth:  Ich  kann  keine  bestimmtea  U 
sammensetzuug  der  angewandten  PasU  angeben,  soud 
immer  nach  Bedürfnisa  eine  solche  Consisteni  gegel 
geuug  war,  um  am  Enoohen  anzuhaften. 

□err  Lücke:  In  Betreff  der  Geßbriicbkeit  de 
Enochenstücken  am  Unterkiefer  stimme  icb  Herrn  Bil 
dieselben  ErfabningeD  gemacht,  dass  im  Gefolge  d< 
Oslcomjelilis  und  Periostitis  eintritt,  so  dass  ich  in 
dazu  geschritten  bin,  das  ganze  Stück  berauszunebmei 
Zukunft  gelegeutlicb  auch  die  Methode  des  Herrn  Bil 

Herr  W.  Busch  (Bonn):  Ich  müchte  bemerken, 
dem  Abstemmen  mehrfach  gesehen  habe,  dass  der  Unter^ 
Ehrliche  Osteomjelitis  und  septische  Fälle  bei  Ope 
sind  bei  uns  in  iJonn  ziemlich  unerhört.  Aber  wegei 
brechen»  beim  Versuch  zu  meissetn  und  zu  sägen, 
Recidiien  von  Carcinom  nach  Lippenkrebsen  in  den  L 
den  Unterkiefer  umwachsen  und  in  ihn  eindringen,  hak 
Zeit  gleich  mit  den  Drüsen  den  Enochen  resecirt.  I( 
Bill  rot h  für  seine  Uittbeilung  sehr  dankbar.  Aber  Hei 
auch,  doss  er  bei  Osteosarkomen  un  Unterkiefer  te^e 
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durch  Auskratzen  o.  8.  w.  eine  Restitutio  in  integnun  zu  erreichen,  to 
das8  der  Kiefer  wieder  »Is  Kauorgan  dienen  konnte.  Wenn  ich  annehmen 
darf,  dass  die  Bezeichnung  Osteosarkom  hier  im  weiteren  Sinne  gebraucht 
worden  ist,  als  Gegensatz  zu  Cardnom,  so  möchte  ich  doch  bei  einer 
grossen  Zahl  von  Geschwülsten  am  Knochen,  namentlich  für  die  Enchon- 
drome  und  Ifyeloid-Gescbwülste  wieder  das  Wort  einlegen,  dass  wir  bei 
jener  Behandlung  bleiben.  Besonders  bei  letzteren  haben  wir  die  Opera- 
tion häufig  bei  Kiefern  gemacht,  welche  ganz  dnnn  geworden  waren,  wo 
wir  nach  dem  Auskratzen  noch  deutlich  das  bekannte  nierenrothe  Gewebe 
sahen,  so  dass  entschieden  nicht  Alles  entfernt  war.  Nach  dem  Aus- 
brennen  sahen  wir  eine  Ausheilung  des  Knochens.  Bei  der  Myeloid- 
Geschwulst  habe  ich  sehr  häufig,  freilich  viel  seltener  nur  bei  Enchon- 
dromen«  ohne  deren  vollständige  Auskratzung,  eine  Verknöcherung  des 
noch  zurückbleibenden  weichen  Gewebes  erreicht 

Herr  Simon:  Im  Allgemeinen  gebe  ich  zur  Entfernung  Carcinoma- 
tos  erkrankter  Knochentheile,  wie  Herr  Yolkmann,  den  Kesectionen  den 
Vorzug  Tor  den  Aetzmitteln«  besonders  da,  wo  das  Carcinom  tief  in  den 
Knochen  eingedrungen  ist  Aber  es  scheint  mir,  als  hätten  die  yon  Herrn 
Billroth  empfohlenen  Aetzungen  in  solchen  Fällen  besonderen  Weith,  in 
welchen  sich  der  Knochen  nur  oberflächlich  erkrankt  zeigt.  Hier  ent- 
schliesst  man  sich  nur  schwer  zu  einer  Resection,  und  ich  hatte  mich  seit- 
her damit  begnügt,  den  Knochen  abzuschaben  und  darnach  das  Giüheisen 
aafinsetzen.  Da  aber  nach  Herrn  Billroth's  MUtheilungen  die  erkrankten 
Knochentheile  durch  die  Chlorzinkpaste  gründlicher  entfernt  zu  werden 
scheinen,  so  werde  ich  in  künftigen  Fällen  diese  anwenden. 

4)  Herr  Billroth  hielt  femer  den  nachstehenden  kurzen  Vortrag: 
„Ueber  die  Gewinnung  möglichst  langer  granulirender  Lap- 
pen bei  plastischen  Operationen.' 

Bei  Gelegenheit  einer  grösseren  Anzahl  von  Operationen  der  Epispa- 
die  und  Blasenectopie  war  es  mir  zuweilen  wünschenswertb,  recht  lange 
Lappen  zur  Deckung  der  Blase  zu  gewinnen  Da  die  Basis  der  Lappen 
in  den  betreffenden  Localitäten  oft  nicht  über  eine  bestimmte  Breite  hin- 
ausgehen kann,  und  die  sehr  dünne,  mit  sehr  vielem  Panniculus  versehene 
Haut  leicht  gangränös  wird,  so  habe  ich  den  zu  formirenden  Lappen  dann 
xunächst  nur  durch  die  Längsschnitte  und  durch  Uuterchneidung  der  Haut 
znarkirtj  und  ihn  unten  und  oben  durch  schmale  Brücken  mit  dem 
Körper  in  Verbindung  gelassen:  ich  legte  dann  Stanniol  unter  den  von 
der  Unterlage  abgelösten  Lappen  und  schnürte  das  eine  Ende  des  letzte- 
ren allmälig  mit  einer  Ligatur  ab;  bis  diese  Abschnürung  vollständig 
erfolgt  und  die  ünterflache  des  Lappens  granulirt,  braucht  es  6—3  Tage; 
um  solche  granulirende  Lappen  in  den  neuen  Positionen  anzuheilen, 
lanss   man   sie  am  Rande  oberflächlich   anfrischen.    Ich  habe  mit  Hülfe 


De  g& 


«braue 


rannla 
lOde  gl 


rgina 
..'•) 

Berlin; 
ieb,  k< 
Ton  ul 

esges 
«utbäi 

ieslgen 


rordeni 
Fnica 
«birn, 
Gland 


Coti^M-  4.  SiUuDg,  ly.  ipril  I9T3.  89 

BQd  oiner  Endofardltis  nlcen»»  darbot   All«  übrigea 

rate  Iran  ttAgttB,  dtu  der  wtieb«  Belag  der  HitrtlU 
ihMT  fUnköniigen  Maaw,  tod  Tenehlede&er  aröaa« 
;  meial  Iralen  dieselben  ieallrt  anf,  biiveUen  S  bi* 
er  ggreibt.  WobI  ch»racteridrte  Pilifonnen,  wie 
niebt  ia  gröaterer  Itenge  vor,  als  man  lie  lOBat  bei 
p.  m.  Mciit  werden,  conaUtiren  kann.  Ob  dies« 
anlemea  waren,  konnte  weder  lUe  oteillirende  fie- 
I  bisweilen  all  ebaracteristisch  für  Uicracoeeen  an- 
[er  aUrke  Olanc  entKbeiden,  da  körniger  Detritna 
ErKheinnnpreihen  darbieten  kaim.  Komnie  leb 
illcben  Plaque*,  w  «eigte  »leb  bei  Scbnitten  dnrcli 
m  daieelbe  Bild  ninder  nnd  linglicber,  an*  pnnkt- 
zusammengesettter  KasBen,  die  Herr  Dr.  Hartini 
beecbreibt.  Derselbe  Befund  wiederholte  sich  an 
apillarmaskela  und  das  Hjocardium,  wo  die  Plaques 
ndergedriogten  Hoskel bündeln,  meist  nmgeben  Ton 
örperchen,  lagen.  In  der  Niere,  in  der  Leber,  im 
Idfl.  Zur  Eotscbeidung,  ob  diese  Plaque*  wirklicb 
ung  fihtge  Organismen  enthalten,  wurden  Zncbtnngs- 
M  worden  Scbnitte  tbeits  Im  Wasser,  tbeils  In  ge- 
ilt Ton  weinsanrem  Ammoniak  mit  phosphorsaurem 
bei  einer  Temperatur  von  SG  Qrad  C.  anfbewahrt. 
Wachtihnm  kleinster  Organismen  gnssligen  Bedin- 
irössemng  der  Plaques,  eine  Vermebruiig  der  punkt- 
liebt  ein,  nnd  da*  Experiment,  daa  den  sichersten 
e,  ob  lebende  Organismen  oder  nicht,  liefern  mnsste, 
folge  bqleit^  Es  ist  mir  ano  nicht  unbekannt, 
intien  zur  Entftbeidung  der  Frage,  ob  Pilu  oder 
ad  Fettkömchen,  angewandt  werden.  Han  liat  Eall- 
gebrancht,  um  Albnmioate  ausiitschl lassen ,  Aether, 
lol,  um  Feite  lu  lösen.  Allein  ich  möchte  die  Be- 
dass  zwar  Kalilauge  nnd  Essigsiure  ein  hinreichend 
les  Beagens  für  Albominate  at^ebt,  das*  ich  aber 
lung,  die  ich  selbst  theüe,  von  der  Schwierigkeit 
nicrochemisthen  FettreactioD  begegnet  bin. 
le  ich  an  Herrn  Dr.  Martini  die  Frage  richten,  ob 
iche  Reaclionen  auf  seine  Plaques  angewandt  hat. 
hierher  gehörigen  Fall,  den  ich  nur  knri  erwähne, 
um  ein«  ulceröse  Endocarditis  der  Aorta  mit  mul- 
an  Infarcten  des  HeriBeisches,  der  Leber,  der  Hill, 
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t  und  (grösseren  Haemorrbagiei 
ad  ist  fast  identiscb  mit  dem  i 
Uartini:  Alle  Präparate,  aal 
]  unterencbt  nach  frischen  See 
i  Beactioiien  an  friacben  und  ( 
ligen,  denen  diese  meine  Anale! 
.T.  EecliliDgh&usen,  «elcbi 
leben,  an  der  Hicrococcen-N&tui 
veifelt  hat. 

)TT  Chwnt  demonstrirte  mehrer 
Vieler  znr  Reiiugung  der  Eamb 
tinen  chirur^schen  Irrigatlonsha 
Igemeinen  Wiener  mediciniacbi 
und  abgebildet  worden. 


lern  der  Herr  Toraitzende  eioi 
gerichtet,  erkl&rt  er  den  sweiti 

Chirurgie  für  gescblossen. 
Buach  (Bonn)  fordert  die  Ver 

ibrea  Dank  darzubringen,  waa 

litzen  geschieht 

Socio  wünscht  einen  zweiten 

niat  der  Fried  rieh- Wllbelms-Uo 

:  Aula  zu  den  Sitzungen  de«  C 

Vorailzende  erklärt,  die  Uebermi: 

I  wollen. 

Sa  der  Sitzung  und  des  Congre 

aide   oben  angeführten  Fälle 
Max  Wedel,  „Ujcosia  endO' 
beschrieben.    Vcrf,   spricht  slcl: 
den  aus,  ohne  Angabe  lon  Zücl 
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ia  durch  Herrn  Ton  Nnssbanm  dem  Coagmt  elngeundten  beiden 
Uiltheilongeii  sind  folgende: 

1.    NarCDBO  mit  StiGkstoffaiydnlgas.    3S0  Experimente. 

StickstoffoijdnlgBB,  eogenanntea  Luitgas,  wurde  «iedertiolt 
■li  ÄnaestlietieiiDi  empfohlen,  ebenso  oft  aber  wieder  lervorfen.  Der 
Cliealiker  DaTj  «nldeclite  1799  die  anaesthesirende  Wirknng  dieiei 
QuM.  Du  ofte  tliselingen  dieser  Narcoseo  erlaubte  aber  nie  deren  Eio- 
fnbrang  in  die  Praxis.  1844  machte  der  Zabnuit  Wetls  wieder  ge- 
lnngeDe  Experimente;  all  er  aber  nach  Boston  reiste  und  lie  dort  pro- 
dneiren  wollte,  misslang  ei  glDzlicb;  der  Eranke  schrie  w&hrend  der 
Zabn-Eitraction  laut  auf.  Bis  1860  verstummte  deshalb  wieder  jede  An- 
prtiaung.  Dann  aber  warden  sehr  tiuie  gelongene  Narcosen  bekannt, 
welche  in  Amerika  von  Porter  und  Ziegler,  in  Paris  von  Evans,  in 
Berlin  von  Ssaer  nnd  In  der  oeueeteo  Zeit  von  Taylor,  Patraban 
Vecker  nnd  Anderen  mit  Befriedigung  erprobt  worden.  Aach  n  uni 
ttuh  Hünchen  wurde  diese  Methode  von  einem  in  Amerika  gebildeten 
Zehaarzte  gebracht,  und  vom  Publicum  so  schwirmeriscb  aufgenommen, 
duB  jede  Woche  mehrere  Patienten  in  mein  Zimmer  kommen,  welche 
diese  Narcose  mit  ganz  bestimmten  Worten  verlangen.  Aue  diesem  Omnds 
und  «eil  ich  sie  auch  meinen  Schalem  leigea  wollte,  lichtete  ich  micb 
ganz  vollständig  hierfür  ein,  obwohl  ich,  so  lange  eine  locale  Anaesthesie 
nicht  Buereicbeud  gelingt,  kein  vollkommeneres  und  besseres  Uitlel  suche, 
ili  das  Chloroform. 

Ich  bereite  das  Lustgas  selbst,  und  iwar  auf  die  sorgfältigste 
Art.  In  einem  Glaskolben  wird  reines  Ammoniom  nitricum  erhitzt  Das 
nroducirle  Oas  streicht  nun  durch  eine  Solution  von  Eisecvitiiol,  um 
'1icksloffo:c;d  zu  verhindern;  dann  geht  es  durch  eine  Solution  von  kan- 
.igehem  Eali,  um  jede  Spar  von  KohlenslLure  ihzugeben.  Schliesslich 
eht  das  Gas  noch  durch  eine  Flasche  Wasser,  nnd  dann  erst  in  den 
Toasen  Gasometer  hinein,  wo  es  aufbewahrt  wird. 

Ich  lasse  es  dirwt  aus  dem  Qasometer  mittelst  eiiwe  bei  Ash  in 
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Berlin  gefertigten  Umidstärjfei  einathm 
Zutritt  atmoBpb&rischer  Luri,  lUst  abt 
den  Guomeler  inröck,  toodera  frei  in 

Baron  v.  Liebig  Iwtte  bekanntlf< 
welche  euch  Herr  von  Bruns  in  sud 
nimlicb,  dMs  ea  nicht  geeignet  t«i, 
Ken.  Baron  von  Liebig  kam  aeilMt 
gua  gut  bereitet,  und  wohnte  lu  st 
lleinen  Operationen  bei ,  welche  mit 
gemalzt  worden.  Ga  waren  eben  MSg 
diese  Narcose  bereits  schon  früher  erpr 

Soll  ich  Ihnen  die  Votzfige  solc 
nenne  ich  folgende: 

Die  Narcos«  tritt  sehr  rasch  ein, 
unangenehm.  Man  wird  Ton  keinem  sc 
bel&Bligl,  behllt  kein  Kopfweh,  keine  l 
alsbald  nach  dem  Eseen  nareotisirt  w 
schon  wieder  ganz  wach  und  arbeitsflh 

Dies  Alles  iat  so  hübsch,  so  Terlc 
sehen,  welche  es  in  dieser  Weis«  gek< 
nehmen  möchten. 

HuD  aber  hören  Sie  gütigst  anch 
lUlen : 

Das  Gas  ist  sehr  mähsam  tu  bereiten 
noch  schwieriger  la  transportiren,  dem 
ballons  haben  eine  sehr  starke  Exosm 
Sachen;  allein  es  finden  sich  sehr  Tie 
wohl  recht  aufgeregt  und  cjanoliscb, 
wenn  sie  auch  noch  so  lange  daron  int 
ich  diese  grosse  Unannehmlichkeit  ST 
Dm  die  Operationen  machen  tu  können, 
twar  nie  Naehtheile  bracLte. 

Ferner  ist  das  Stadium  der  Anaestl 
ennden,  dass  böchatens  ein  Paar  Z&hne 
eine  Drainage  gelegt,   ni«  aber  eine 
den  kann. 

Das  Schlimmste  aber  ist  die  einlrel 
nie  fehlt  Liest  man  neben  dem  Losl 
athmen,  so  kommt  fast  nie  Anaeathesi« 
nicht,  so  ist  die  Cjanose  erschrecken 
geflUirlich. 

leb  habe  aber  1B,000  Kranke  mit 
MenKben  gefunden,  wo  es  bei  sorgWti 


r 
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habt  hätte}  und  habe  keinen  einzigen  Todesfall  w&brend  der  Narcoae  lu 
beklagen.  Bei  diesen  280  Stickstoffoxydulgas -Narcosen  musa  ich  aber 
37  gänzliche  Nichterfolge  und  sogar  schon  einen  Todesfall  aufzlblen. 

Im  yerflossenen  Herbste  machte  ich  an  einem  italienischen  Olfider 
die  Boatonniere.  Das  folgende  tSgltche  Bongiren  war  ihm  so  empfindlich, 
dass  er  sich  nnr  in  der  Nareose  dazu  Terstehen  konnte.  53  Tage  hinter- 
einander narcotisirte  ich  ihn  mit  Chloroform,  ohne  dass  je  ein  nbler  Zu- 
fall eintrat.  Er  Terlor  auch  den  Appetit  nie  und  war  sehr  zufrieden. 
Eine  seiner  Freundinnen  schwatzte  ihm  nun  ein,  dass  er  sich  doch  lieber 
mit  Luslgas  betäuben  lassen  solle ;  das  sei  Tiel  angenehmer  und  erheiternd. 
Ich  wehrte  mich  dagegen,  gab  aber  schliesslich  nach,  weil  er  meinte,  es 
sei  ton  mir  nur  Faulheit.  Wir  gaben  ihm  also  zum  54ten  Mal  anstatt 
Chloroform  das  Stickstoffoxydulgas.  Er  wurde  tief  dunkel  eyanotisch  und 
erwachte  nicht  mehr,  obwohl  er  gegen  50  Minuten  noch  aelbstständig  und 
tief  respirirte.  Als  sein  Athem  endlich  aussetzend  wurde,  legte  ich  die 
Pole  eines  guten  Rotations* Apparates  an  die  Phrenici,  und  bewirkte  da- 
durch noch  15  Minuten  lang  tiefe  Inspirationen  und  Exspirationen,  aber 
ebenfalls  ganz  erfolglos  für  seine  Cyanose,  Er  blieb  dunkelblau  und  starb 
in  meinen  Händen. 

Zur  Obduction  lud  ich  neben  anderen  Professoren  auch  unseren  Phy- 
siologen Herrn  Prof.  Dr.  Yoit  ein-  Derselbe  nahm  das  Blut  aus  den 
Ventrikeln  des  Herzens  sorgfl^ltig  heraus,  und  erklärte  uns  sofort,  warum 
diese  65  Minuten  lang  andauernde  tiefe  Respiration  die  Cyanose  nicht  zu 
heben  im  Stande  war.  Es  waren  nämlich  alle  Blutkörperchen  zerstört,  in 
eine  schmierige  Lackfarbe  aufgelöst,  und  es  konnten  dieselben  also  keinen 
Sauerstoff  mehr  aufnehmen. 

Bemerken  muss  ich  noch,  dass  dieser  Kranke  ein  starker  Trinker 
war  und  6  Wochen  früher  eine  urämische  Intoxication  durchgemacht 
hatte. 

Als  R^snm4  meiner  Erfahrangen  rersichere  ich  Sie,  dass  die  Stick- 
stoffoxydul-Narcose  für  einzelne  Menschen,  namentlich  für  zarte  Consti- 
tutionen, eine  gewisse  Annehmlichkeit,  für  den  Chirurgen  aber  eine  Plage 
imd  ein  unzuTerlässiges  und  nicht  ungefährliches  Experiment  ist. 


2.    Kurze  Anmerkung  zur  Pyaemiefrage. 

Die  Pyaemie  wuthet  in  meiner  Klinik  seit  vielen  Jahren.  —  Zwei 
Drittel  aller  Patienten  mit  Knochenwunden  starben  bisher  pyaemisch,  ob- 
wohl im  Spitale  die  grosste  Reinlichkeit  herrscht,  obwohl  ich  alle  porösen, 
die  Zersetzung  begünstigenden  Körper:  Charpie,  Schwämme,  Cataplas- 
men  etc.  entfernt  habe,  und  keine  Wunde  ohne  Chlorwasser  oder  Carbol- 
^ure  verbinde. 
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Im  TerSouenen  Jahre  starben  von  16  Ampnl 

Seit  einem  boibsn  Jabre  brenne  ich  rum  be 

1  und  seine  UarkhöbU  atark  mit  weisaglS 

Ich  die  Weichtheile  mit  kalten,  nnasen  Compresse) 

Auf  solche  Art  babe  ich  nun  bereits  S  Eran 

einer  daTou  Bt&rb  pjaemlscb,  obwohl  die  Pfsemic 

in  gleichem  Orade,  «ie  im  verflosseoeii  Jahre  bei 


Anlage  IL 

Die,  in  Felge  des  in  der  3.  Sitzung  des  C 
Schlusses,  zum  Druck  bestimmte  BeantvortuDf;  d 
Commission  der  Qesellscbaft  lersaudlen  Frageboge 
HospitSler  ist  folgende; 

BeaatiTortiuig  in  Fragen  übrr  die  cl 
Inag  in  OImnto. 

I.     Ttptsriphiichi 

a)   Der  Ort 

1.  Nama  des  Ortes? 

Olmüti  in  Mlhren. 

3.  Linge-  und  Breitegrad.  —  Ethöbnng  über  d 
Seine  geographische  Breite  ist  49°  3 
sehe  Länge  nach  Ferro  34"  55'  23 
SUdt  liegt  700  Fttss  über  dem  Heere, 
höher  auf  einer  felsigen  Anhöhe. 

3.  Höchste^  tiefste,  mittlere  Temperatur  nocl 
Wittern pgseigenthämliehkeiten  (Scirocco,  Föhr 
sehender  Wind? 

Die  höchste  Temperatur  «Uirend  des  Jal 
die  niedrigste  Temperatur  während  des 
durchschnittliche  Temperatur  konnte  ic 
monate  eruiren,  sie  war  +  1,4«  C. 

b)   Das  Krankenhaus. 

4.  Wer  ist  Eigenthümer  des  Dospilala? 

Das  Krankenbaua  ist  Landeseigen Ibum, 
hallerei  mit  dem  Landesauascbusse  zn 
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5.  Wann  ist  es  erbaut,  seit  wann  zu  chirorgjschen  Zwecken  bestimmt? 
—  Ob  frfiber  zn  anderen  ^Zwecken  bestimmt?  —  AbbildungeD,  Grund- 
risse, Situationspl&ne? 

Durch  längere  Zeit  war  das  Gebäude  ein  Kloster  der  Minoriten, 
und  ist  seit  der  Aufhebung  des  Ordens  im  Jahre  1786  zu  einem 
Hospitale  adaptirt  worden. 
^  Aeussere  Lage  des  Gebäudes.   Umgebung:  Garten,  Plätze,  euge  oder 
breite  Strassen,   belebt  oder  still.  —  Teiche,  Flusse,  Fabriken.  — 
Areal  nach  Umfang  und  Grosse.  —  Garten  des  Hospitals  in  unmittel- 
barem Anschlüsse  an  dasselbe  oder  durch  eine  Strasse  getrennt  — 
Hohe  oder  tiefe  Lage  gegen  die  Umgebung? 

Das  Hospital  liegt  in  einem  ruhigen  Stadtviertel  an  der  Ost- 
seite der  Stadt;  die  Zufahrt  befindet  sich  an  der  Nordseite  in 
einer  breiten,  mit  Grauwacke  gepflasterten  Strasse.  Von  dieser 
gelangt  man  in  den  mit  Bäumen  bepflanzten  Yoihof,  der  mit 
Ausnahme  des  Hauptweges  mit  Eies  beschattet  ist 

Das  Hospitalgebäude  bildet  nahezu  ein  Quadrat,  das  einen 
freundlichen  gepflasterten  Hof  umschliesst;  seine  nördlichen 
Ecken  lehnen  sich  wohl  an  die  benachbarten  Residenzen  der 
Domherren,  dagegen  ist  der  grösste  Theil  der  Ost-  und  West- 
front, sowie  die  ganze  Südseite  vollständig  frei  und  erhaben, 
aus  der  Marchebene  schon  von  Weitem  sichtbar,  da  das  Hospital 
nächst  dem  Abhänge  einer  felsigen  Anhohe  an  der  alten  Stadt- 
mauer liegt 

Längs  der  Siidfront  befindet  sich  im  Niveau  des  Souter- 
rain der  etwa  sechs  Elafter  breite  Garten,  der  wohl  durch  die 
alte  Schanzmauer  begrenzt  wird,  welche  aber  mit  ihren  Schiess- 
scharten sich  nur  wenig  über  den  Boden  des  Gartens  erhebt, 
so  dass  auch  im  Souterrain  Luft  und  Licht  freien  Zutritt  hat. 
In  einiger  Entfernung  verläuft  an  der  Südseite  des  Hospi- 
'  tals  ein  ziemlich  rasch  fliessender  Marcharm,  der  Mühlgraben, 
und  liegen  in  der  Nähe  des  Hospitals  keinerlei  Fabriken  oder 
andere  Etablissements,  durch  welche  eine  Luftverderbniss  her- 
vorgebracht werden  könnte,  so  dass  die  Lage  des  Spitals  als 
eine  günstige  bezeichnet  werden  muss. 

Die  externe  Abtheilung  befindet  sich  in  der  Südfront  des 
Gebäudes,  und  nimmt  den  ganzen  zweiten,  und  theilweise  den 
ersten  Stock  ein. 

Der  ganze  Flächenraum  beträgt  circa  1200  Quadratklafter, 

von  denen  etwa  800  Quadratklafter  auf  das  eigentlicbe  Qospital- 

gebäude  entfallen. 

7.  Verbindung  des  chirurgischen  Hospitals  mit  anderen  Instituten,  z.  B. 

Medicinischer   Abtheilung,   Entbindungs  -  Anstalten,   Kinderhospital, 
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Riechen-,  Irrenhaus,  Ambulatorien,  Polikliniken,  Anatomie,  Kircbbof, 

Leichenhause? 

Im  Hospitalgebäude  befinden  sich  ausserdem  die  Abtheilnng 
für  Interne  und  Syphilitische,  sowie  das  Geb&r^  und  Findel- 
haus; die  Todteukammer  mit  dem  Sectionssale  sind  im  Yor- 
hofe  untergebracht. 

8.  Grund  und  Boden  der  Fundamente?  —  Grundwasser? 

Das  Hospital  ruht  auf  Felsen;  das  Grundwasser  zeigt  keine 
bedeutenden  Schwankungen;  der  Hofbruonen  hat  einen  Klafter 
im  Durchmesser;  in  der  Tiefe  yon  II  ElaCtem  beginnt  erst 
das  Wasser,  das  drei  Klafter  tief  ist. 

9.  Tiefe  der  Fundamente? 

Die  Fundamente  des  Hospitals  ruhen  auf  Felsen;  ringsum  be- 
finden sich  im  Gebäude  geräumige  und  trockene  Keller. 

10.  Richtung  der  Fensterfronte  der  Krankenzimmer  nach  der  Himmels- 
gegend? 

Alle  Zimmer  der  Abtheilung  sind  direct  nach  Säden  gerichtet; 
an  ihrer  Nordseite  befindet  sich  ein  7  Schuh  breiter,  geschlosse- 
ner Gang  mit  Tielen  Fenstern. 

11.  Wie  viel  Stockwerke:  Kellergeschoss  (Souterrain),  Erdgeschoss  (Par- 
terre), erster  Stock  (Beletage),  zweiter  Stock  u.  m.,  Uansarden  (Mü- 
soninen)  ? 

Das  Hospital  hat  an  der  Südseite  ein  Kellergeschoss  —  gegen 
den  Garten  zu  ebenerdig  —  in  dem  sich  die  Bfider  und  die 
Waschküche  befinden.  Sonst  ist  das  ganze  Gebäude  zwei- 
stöckig 1.  e.  mit  Erdgeschoss,  erstem  und  zweitem  Stockwerke. 

12.  Die  Treppen,  ihr  Baumaterial,  ihre  Breite? 

Das  Hospital  hat  zwei  gemauerte,  sieben  Schuh  breite  Treppen 
die  mit  Eichenholz  belegt  sind. 

13.  Baasystem :  Gewöhnliches  Wohnhaus,  Kloster,  Kaserne,  Fabrik, 
Hospital  älterer  Hassenconstmction ?  —  Pavillonbau?  —  Baracken, 
Sommer-  und  Winterbaracken,  getrennt  oder  durch  offene  oder  ge- 
schlossene Gorridore  verbunden.  Isolirbaracken?  —  Zelte:  welcher 
Construction?  —  Bei  Hassenconstmction :  Hauptfrontcorridor,  Hittel- 
coiridor  oder  Hinterfrontcorridor?  —  Kleinere  ZwiscLencorridore  zu 
Abtritten,  Ablegeräumen  oder  Schlafzimmern  des  Wartepersonales? 
—  Hofräume? 

Das  Hospital  war  ein  Kloster,  umschliesst  den  inneren  Hof, 
während  der  Vorhof  gegen  Norden,  und  der  Garten  gegen  Süden 
gelegen  ist. 

Die  Sehlaf-  und  Arbeitszimmer  der  Wärterinnenn  befinden 
sich  im  zweiten  Stockwerke  der  Nordfront. 
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Zu  den  Aborten  gelangt  man  aus  den  Gängen. 
U.  Baumaterial?  —  Holz,  Blockhaus,  Fachwerk,  womit  gefüllt?  mit 
Brettern,  Dachpappe,  verschaalt  oder  berohrt  and  beworfen  ?  —  Back- 
steine (Klinker),  Luftsteine,  Eisenschlackensteine.  Rohbau  gefirnisst 
Kalkbewurf,  übertüncht,  mit  Oelfarbe  bestrichen  ?  —  Behauene  Steine : 
Qoardersteine,  roh  behauen,  mit  Kalk  oder  Lehm  verbunden;  Stein- 
Sorte:  Sand-,  Kalksteine  u.  dgl.?  —  Pisebau  aus  Lehm  oder  Sand 
und  Kalk? 

Das  Hospital  ist  ein  Steinbau  mit  K:ilkanwurf;  das  Dach  ist 
theils  mit  Dachziegeln,  theils  mit  Schiefer  gedeckt. 
15.    Wasserleitung:  Quellwasser?  —  Für  Arbeits-  und  Kochwasser,  auch 
für  Trinkwasser  allgemeine  Wasserleitung  oder  aus  eigenem  Brunnen? 
—  Gewöhnliche  Pumpe?    Dampfpumpe?  —  Reservoirs  für  warmes 
und  kaltes  Wasser?  —  Gisternen?  —  Ableitung  der  benutzten  Wäs- 
ser und  sonstigen  Abgänge?  —  Reinigung  des  Wassers  durch  Fil- 
tration, vermittelst  welcher  Vorrichtung?  —  Chemische  Analyse  des 
*    Trinkwassers? 

Das  Trinkwasser  giebt  der  im  inneren  Hofe  gelegene  Brun- 
nen in  hinreichender  Menge,  und  von  guter  Beschaffenheit  •  - 
Das  Arbeits-   und   Nutzwasser   wird   durch  eine  eigene 
Leitung  aus  der  March  bezogen.    Bisher  waren  im  Hospitale 
keinerlei  Vorkehrungen  zur  Reinigung  oder  Filtration  desselben 
noth wendig,  da  die  Saugkanäle  der  städtischen  Wasserleitung 
an   einer  Stelle   über   der  Stadt   das  Marchwasser  auftiehmen, 
und   das  Wasser   gleich   beim  Eintritte   in  dieselben  eine  Art 
Filtration   durchmachen   muss,    bevor  es  zu  dem  allgemeinen 
Wasserthurm   gelangt,   der   es  in  der  Stadt  vertheilt    —  Eine 
chemische  Analyse  des  Trinkwassers  konnte  ich  mir  nicht  ver- 
schaffen, 
lo.  Kfiebe?  —  Wo  ihre  Lage?  im  Krankenhause  selbst,  ausserhalb  des- 
selben  mit   verdecktem  Gange  verbunden,   durch  freien  Raum  vom 
Hauptgange  getrennt?    —    Wie  wird  gekocht:    bei  freiem  Feuer,  in 
geschlossenen  Herden,  und  hier  durch  Feuer  allein:   Holz,  Stein- 
kohle, Braunkohle,  Goakes,  Torf;  oder  durch  Dampf,  heisses  Wasser? 
—  Ihre  Ventilation? 

Sie  liegt  im  Erdgeschosse  der  Südfront,  und  gelangt  man  zu 
ihr  durch  die  bedeckten  Gänge  des  Hospitals.  —  Das  Kochen 
geschieht  theils  auf  einem  Sparherde,  der  mit  den  nöthigen 
Bratrohren  versehen  ist,  theils  in  mehreren  eingemauerten 
Kesseln.  —  Die  Dünste  der  Küche  werden  direct  in  den  Kamin 
abgeleitet. 
17.  Abtritte.  •—  In  den  Krankenzimmern  selbst  zum  jedesmaligen  Weg- 
tragen. —  Bit  Ausmündung  in  den  Gorridor.  —   In  den  Zwischen- 
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r&umen  der  Krankenzimmer.  — '  An  den  Enden  der  Hauptcorridore 
nach  welcher  Himmelsgegend.  —  Wasserciosets.  —  Existiren  un- 
mittelbare Kloaken  oder  Tonnen?  Existiren  fortgeleitete  Kloaken  mit 
Senkgruben?  Wie  oft  werden  sie  gereinigt,  die  Tonnen  abgefahren, 
durch  einfache  Ausscböpfung  oder  Auspumpen  mittels  hermetischer 
Schläuche?  Canalisation ? 

Die  Aborte  liegen  von  den  Krankenzimmern  hinreichend  ent- 
fernt, und  sind  yom  Corridor  aus  zugängig. 

Die  Wasserciosets  haben  sich  bei  uns  insofern  als 
nicht  practisch  bewährt,  weil  sie  von  den  Kranken  alle  Augen- 
blicke ruinirt  wurden. 

Seit  einiger  Zeit  ist  im  Hospitale  das  System  Liernur 
eingeführt. 

Die  Dejecta  sammeln  sich  in  grossen  gusseisernen  Behäl- 
tern, aus  denen  weite  gusseiserne  Röhren  in  den  Hof  fuhren, 
wo  sie  verschraubt  sind.  Die  Excremente  werden  nach  Bedarf 
mittelst  einer  Luftpumpe  in  eine  dampfkesselartige  Tonne  ent- 
leert, und  in  dieser  zu  Zwecken  der  Landwirthschaft  aus 
der  Stadt  gebracht  iUe  Gase,  die  der  Füllung  wegen  aus  der 
Tonne  ausgelassen  werden  müssen,  passiren  einen  eigenen 
Ofen,  wo  sie  verbrannt  werden,  so  dass  jeder  übele  Geruch 
vermieden  v,ird. 

Für  jeden  Kranken,  der  die  Aborte   nicht  benutzen  kann, 
werden   Leibstühle  oder   Leibschusseln   vom  Wartperso- 
personal   gebracht,  und  die  Excremente  sogleich  aus  den  Zim- 
-    mern  entfernt. 

Ich  habe  anstatt  der  Leibstühle  auch  mit  tragbaren 
Erdclosets  Yorsuche  angestellt,  die  wohl  zufriedenstellend 
ausfielen,  aber  wegen  der  Schwierigkeit,  stets  eine  hinreichende 
Menge  von  trockener  Erde  zu  beschaffen,,  aufgegeben  werden 
mussten 

Die  Kanäle,  welche  früher  die  Faeces  abführten,  dienen 
jetzt  bloss  zum  Ableiten  des  Spülwassers. 

18.  Ventilation  der  Abtritte:  Schwedisches  System  durch  Rohren,  welche 
vom  Sitze  aus  in  Schornsteine  münden,  einfache  Fensterventüation ; 
mittelst  welcher  damit  verbundenen  Vorrichtungen  (Drehscheiben 
Klappen  u.  dgl.)? 

In  den  Aborten  besteht  bloss  die  Fensterventilation. 

19.  Sind  Die  Abtritte  erwärmt? 

Die  Aborte  werden  nicht  geheizt. 

20.  Sind  darin  die  Geschlechter  vollständig  geschieden? 

Die  Geschlechter  sind  geschieden. 
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21.  Sind  far  anateckende  Kranke  besondere  Abtritte? 

Für  die  Syphilitischen  sind  eigene  Aborte. 

22.  Existiren  eigene  Pissoirs:  welche  ist  ihre   Einrichtung   und   Venti- 
lation; fliesst  ihnen  dauernd  Abspnlwasser  zu? 

Eigene  Pissoirs  bestehen  nicht 

23.  Werden  Desinfectionsmittel  angewendet,  welche  und  wie  oft? 

Zur  Desinfection  der  Aborte  wird  die  Carbolsäure  und 
ihre  Präparate  verwendet;  überdies  wird  von  Zeit  eine  Lösung 
von  Eisenvitriol  in  die  Aborte  gegossen. 

24.  Wer  hat  die  Oberaufsicht  über  die  Abtritte? 

Die  Aufsicht  über -die  Aborte  hat  das  Wartepersonal:  die  Rei- 
nigung derselben  wird  durch  eigene  Arbeiterinnen  besorgt. 

25.  Wo  werden  die  Nachttöpfe  und  Uringläser  gereinigt? 

Die  Machttöpfe  und  die  Uringläser  werden  auf  den  Gängen  zu- 
nächst der  Aborte  gereinigt. 

26.  Wo  werden  die  Excrete  behufs  chemischer  Untersuchungen  aufbe- 
wahrt und  in  welchen  GeHissen  (Gummiverschluss,  Wasserverchluss.)? 

Die  zur  chemischen  Untersuchung  bestimmten  Ezcrete  werden 
in  Glasgefilssen  mit  Glasdeckeln  zwischen  den  Doppelfenstern 
der  Gänge  aufbewahrt. 

27.  Zahl  der  Krankenzimmer;  wie  viele  für  die  männliche,  wie  viele  für 
die  weibliche  chirurgische  Abtheilung.  —  Etatmässige  Zahl  der  Betten. 
—  Isolirzimmer,  Separatzimmer  für  Pensionaire? 

Zahl  der  Krankenzimmer.  Die  Abtheilung  des  Unter- 
zeichneten hat  zehn  Zimmer,  von  denen  regelmässig  drei  für 
Hännner  uud  vier  für  Weiber  bestimmt  sind,  während  die  an- 
deren kleineren  Zimmer  abwechselnd  mit  Männern  und  Weibern 
belegt  werden,  je  nachdem  die  Zahl  der  männlichen  oder  weibli- 
chen Kranken  vorwiegt.  —  Bei  grösserem  Andränge  der  externen 
Kranken  wird  wohl  auch  eiu  Zimmer  der  unteren  Abtbeilung 
entlehnt. 

Etatmässige  Zahl  der  Betten.  Bei  regelmässigem  Belage 
fasst  die  Abtheilung  76  Kranke,  und  werden  die  kleinen 
Zimmer  nach  Bedarf  für  Klassenkranke  und  zur  Isolirung 
verwendet. 

28.  Wie   viel  Kubikfuss  Respirationsraum   auf  ein  Bett     Abstand   der 
Betten  von  einander? 

Bei  normalem  Belage  kommt  auf  einen  Kranken  nahezu  1000 

Kubikfuss  Respirationsraum.   —    Die    Entfernung   der 

Betten   von    einander  ist  in   den   verschiedenen  Zimmern 

verschieden;   sie  richtet  sich   nach   der   Bauart   der    Zimmer 

und  stehen  daher  die  einzelnen  Betten  bald  bloss  2i  Fuss,  bald 

bis  neun  Fuss  voneinander. 
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29.  Welches  ist  die  gewohnliche  Anzahl  der  Betten  fnr  die  chinirgischen 
Kranken  nach  einer  Durchschnittsberechnung  mehrerer  Jahre  nnd  wie 
viele  können  in  ausserordentlichen  Fällen  aufgestellt  werden? 

Der  grösste  regelmässige  Belag  ist  76  Kranke;  im  Falle  der 
Noth  —  und  diess  geschiebt  oft  -^  wird  ein  bis  mehrere 
Kranke  in  jedem  Zimmer  mehr  unterbracht. 

30.  Findet  regelmässiger  Wechsel  und  Räumung  der  Zimmer  statt? 

Wegen  fortwährendem  Platzmangel  ist  eine  regelmäsige  Räu- 
mung der  Zimmer  nur  einmal  im  Jahre  während  der  Monate 
August  und  September,  wo  die  Klinik  geschlossen  und  ge- 
wohnlich der  geringste  Krankenstand  ist,  behufs  einer  neuen 
Kalktünchung  und  durchgreifenden  Reinigung  durchführbar- 
Das  Spital  wird  dann  partieweise  geräumt  und  gereinigt. 

31.  Bekleidung  der  Wände:  Kalkbewurf,  Lebmbewurf,  Gementbewurf 
Bretterbeschlag.  —  Anstrich  der  Wände  und  der  Zimmerdecke, 
Kalktunche,  Oelfarbe.  —  Tapeten  Yon  welcher  Farbe;  —  Petten- 
kofer^s  Versuch  über  Perspiration  der  Wände? 

Die  Wände  haben  Kalkanwurf  und  erhalten  jährlich  eine 
frische  Kalktunche,  nachdem  zuvor  die  alten  Schichten  abge- 
kratzt worden. 

32.  Art  des  Fussbodens:  Holzbretter  gehobelt,  gefimisst,  olgestrichen, 
parquettirt.  —  Asphalt,  Cement,  Fliesen,  Backsteine.  —  Wachstuch- 
decken, Läufer.  —  Erhebung  des  Barackenfussbodens  über  dem 
Erdboden  ? 

Die  Fussboden  sind  von  weichen  Brettern,  und  werden 
jährlich  einmal  mit  einem  braunen  Firniss  eingelassen.  Sie 
lassen  sich  sehr  gut  wascheu. 

33.  Höhe  der  Zimmer? 

Die  Hohe  der  Zimmer  beträgt  12^  Fuss. 

34.  Hohe  und  Breite  der  Fenster,  Hohe  der  Fensterbrüstuog.  —  Wie 
öffnen  sich  die  Fenster,  nach  Aussen,  Innen,  Oben,  Unten?  Unter- 
fenster, Marquisen,  Rouleaux,  Gardinen,  Doppelfenster  im  Winter? 

Die  Fenster  sind  sechs  Fuss  hoch,  vier  Fuss  breit  die  Fen- 
sterbrnsiusg  4  Fuss.  Ueberall  sind  Doppelfenster;  die  inneren 
Fenster  öffnen  sich  nach  innen,  die  änsseren  nach  aussen.  Alle 
sind  mit  Rouleaux  von  weisser  Leinwand  versehen. 

35.  Ventilation  der  Zimmer  nach  welchem  Systeme :  —  Aeroscopische 
Untersuchungen  mit  welchen  Erfolgen? 

Nur  in  einigen  kleinen  Zimmern  ist  die  Ventilation  mittelst 
Mantelöfen  nach  Meissner  durchgeführt;  ein  Canal  der  unter 
dem  Fussboden  verläuft,  führt  von  der  Südfront  her  die  frische 
Luft  in  den  Mantel  räum,  die  dann  im  Zimmer  circulirt,  wäh- 
rend die  gebrauchte  Luft  durch   den   Camin   abgeht  —    Ge- 
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wohnlich  wird  nur  durch  öfteres  Oeffnen  der  Fenster  ventilirt; 
diese  Art  der  Ventilation  ist  sehr  ausgiebig,  da  das  Spital 
hoch  gelegen  ist,  und  unter  den  Fenstern  sich  eine  weite  Ebene 
beÜDdet. 

36.  Heizung.  Durch  welche  Vorrichtungen:  Gusseisenöfen,  Kachelöfen, 
mit  oder  ohne  hermetische  Tburen,  Kamine,  Luftheizung,  Dampf- 
heizung, W  asserheizun  g  ? 

Die  Heizung  geschieht  mit  eisernen  Coakesschüttöfea. 

37.  Material  der  Heizung? 

Goakes. 

38.  Ist  mit  der  Heizung  zugleich  Ventilation  verbunden? 

Nur  in  den  erwähnten  Zimmern  ist  die  Heizung  mit  gleich- 
zeitiger Ventilation  verbunden. 

39.  Werden  die  Oefen  vom  Krankenzimmer  oder  vom  Gorridor  aus  ge- 
heizt? 

Die  Oefen  werden  vom  Zimmer  aus  geheizt 

40.  Existiren  bestimmte  Heizungstermine  nach  Jahreszeiten? 

In  der  Regel  soll  erst  mit  dem  1.  November  die  Heizung  be- 
ginnen und  Ende  März  aufhören;  doch  richtet  man  sich  da- 
bei bloss  nach  der  äusseren  Temperatur,  denn  es  muss  oft 
schon  im  Oktober  begonnen  werden,  und  wird  selbst  im  Mai 
noch  geheizt,  während  im  verflossenen  Jahre,  der  warmen  Wit- 
terung wegen,  erst  Mitte  November  mit  der  Heizung  begonnen 
werden  masste. 

41.  Befindet  sich  in  jedem  Zimmer  ein  Thermometer? 

In  jedem  Zimmer  befindet  sich  ein  Thermometer  nach  dem 
die  Temperatur  controllirt  wird. 

42.  Beleuchtung:  von  welchem  Materiale:  Talg,  Stearin,  Petroleum,  Gas? 
—  Ob  Ventilation  mit  Beleuchtung  verbunden? 

Zur  Beleuchtung  der  Gänge  und  Aborte  dienen  Petroleum- 
lampen; in  den  Zimmern  brennen  Nachtlampen,  die  mit  Gel 
gespeist  werden;  bedarf  man  während  der  Nacht  einer  besseren 
Beleuchtung,  so  sind  für  die  Aerzte  Wachsstöcke,  fär  das 
Wartepersonal  Unschlittkerzen  nach  Bedarf  bewilligt  —  Für 
die  inspicirenden  Practicanten  oder  Studirenden  wird  eine  Petro- 
leumlampe mit  dunklem  Schirm  gebrannt. 
43i  Räucherung:  aus  welchem  Material:  Essig,  Ghlorkalk,  Wachholder, 
Ozon? 

Für  gewöhnlich  vermeide  ich  jede  Räucherung,  um  jeden  üblen 
Geruch  sogleich  wahrzunehmen.  Wenn  es  nöthig,  wird  Ghlor 
oder  Garbolsäure  zur  Desinfection  der.  Luft  verwendet. 
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a)  Physische. 

44.  Aufnahme  der  Kranken  durch  den  Director,  Assistenten,  Inspektor, 
Verwalter,  Krankenhauscommission? 

Die  Aufnahme  der  Kranken  geschieht  durch  einen  inspi- 
cirenden  Assistenten  und  einen  yerwaltung8l>eamten. 

45.  Badeeinrichtungen:  Wannen-,  Regen-,  Sturz- Bad;  romische,  russische 
B&der,  Douchen.  —  Badeeinrichtungen  für  Patienten  mit  ansteckenden 
Krankheiten?  Raucherungsapparate?  —  Erhält  jeder  dazu  geeignete 
Kranke  Tor  seiner  Transferirung  in  das  Krankenzimmer  ein  Wan- 
nenbad ?  —  Existiren  Separatbäder  für  Pri?atkranke,  Krätzige,  Syphi- 
litische u.  dgl? 

Es  bestehen  Wannen-  und  Douchebäder,  aber  bloss  für  die 
Pfleglinge  der  Anstalt.  —  Für  ansteckende  Kranke  bestehen 
besondere  Bäder.  —  Die  meisten  Kranken  erhalten  Tor  ihrer 
Uebernahme  in  das  Krankenzimmer  ein  reinigendes  Bad  und 
dann  die  Hospital kleidung. 

46.  Kleidung?  Erhält  jeder  Patient  Hospitalkleidung,  oder  behält  er 
seine  eigenen  Kleider?  —  Worin  besteht  die  Hospitalkleidung?  — 
Sommer-  und  Winterkleidung?  —  Wie  oft  werden  Kleider  und  Leib- 
wäsche gewechselt? 

Jeder  Kranke  (die  sog.  Klassenkranken  ausgenommen)  erhält 
die  Hospitalkleidung.  Diese  besteht  bei  den  Männern  aus 
Hemd  und  Gattien  von  Leinwand,  und  einem  Schlafrock  aus 
Zwillich.  Die  Weiber  erhalten  Haube,  Hemd  und  Unterrock  von 
Leinwand,  und  einen  Schlafrock  aus  Zwillich,  der  im  Winter  aus 
etwas  wärmerem  Stoffe  besteht.  —  Die  Leibwäsche  wird  in  der 
Regel  einmal  in  der  Woche  .gewechselt;  da  dies  jedoch  für 
viele  Kranke  nicht  genügt,  so  wird  bei  ihnen  der  Wechsel  der- 
selben nach  Bedarf  angeordnet. 

47.  Betten:  Gestell  aus  Holz,  Eisen?  —  Untergestell:  Holzbretter,  Eisen- 
stäbe, elastische  Stahlriemen,  Gurtband,  Lederriemen,  Hanfstricke, 
Drahtgeflecht? 

48.  Decken:  Federdecken,  wollene  Decken  mit  oder  ohne  Unterlaken, 
Steppdecken? 

49.  Unterlagen:  Federbett,  Matratzen  aus  Pferdehaaren,  Kuhhaaren,  See- 
gras, Lidiafaser,  Strohsack? 

Betten,  Decken,  Unterlagen.  Das  Gestell  der  Betten 
ist  aus  Eisen,  braun  lackirt.  Auf  Holzeinlagen  ruht  der 
Strohsack,  darüber  eine  Rosshaarmatratze  und  ein  Lein- 
tuch;    jeder     Kranke     hat    zwei     Rosshaarkopfpolster     mit 
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weisser  Leinwand   überzogen,   und  Wolldecken  —   nach   der 
Jahreszeit  leichtere  oder  wärmere    -  die  mit  weisser  Leinwand 
wöchentlich  frisch  benäht  werden. 
'^'  Wie  oft  werden  Matratzen,  Decken  u   dgl.  desinficirt,  gebrnht,  öber- 
^beitet  und- gewalkt?  —  Wie  oft  wird  die  Bettwäsche  gewechselt? 
Regelmässig  werden   in   der  Woche  einmal    die  Ueberzüge  der 
Kopfpolster  und  der  Decken,  sowie  die  Leintücher  gewechselt; 
da  dies  jedoch  oft  nicht  hiureicht,  geschieht  diese  Erneuerung 
nach  Bedarf.    —    Dasselbe   geschieht   mit   den  Matratzen  und 
Strohsäcken,  die  so  wie  sie  verunreinigt  sind,  sogleich  gewechselt 
werden.  —  Verunreinigte  Matratzen    werden   aufgetrennt,   das 
^  Rosshaar  und  die  Wolldecken  werden  im  Spitale  gereinigt. 

'  *^^*.thimmel  zur  Isolirung  Einzelner.  Bettschirme? 

In  jedem  Zimmer  befinden  sich  bloss  zwei  zusammenlegbare 
(Bett-)  Schirme.  Sie  werden  bei  Untersuchungen  discreter 
Art  vorgestellt,  oder  dienen  dazu,  empfindlichere  Kranke  beim 
Lüften  vor  dem  Zuge  zu  schützen,  sowie  um  Sterbende  zu 
umstellen- 
lien  die  Betten  zwischen  den  Fenstern,  oder  ihnen  gegenüber,  oder 
den  Seitenwänden? 

Da  die  Fenster  meist  längs  der  längeren  Seite  des  Kranken- 
zimmers sich  befinden,  während  die  gegen  den  Gang  befindliche 
Wund  ausser  der  Thüre  keine  Unterbrechung  zeigt,  so  sind  in 
den  grössern  Zimmern  die  Betten  längs  dieser  Wand  etwas 
enger  gestellt,  während  zwischen  zwei  Fenstern  bloss  ein  Bett 
steht,  so  dass  sie  dort  von  einander  neun  Schuh  entfernt  ste- 
hen. Diese  Eintheilung  ist  insofern  zweckmässig,  weil  hier  die 
schwersten  Kranken  gelagert  werden  können  In  den  kleineren 
Zimmern  sind  wieder  die  Seiten  wände  zur  Aufstellung  der 
Betten  mehr  geeignet  und  bleibt  die  Wand,  wo  sich  die  Fen- 
ster, sowie  diejenige,  wo  die  Thüre  sich  befindet,  frei.  —  Alle  Bet- 
ten sind  mit  dem  Kopfende  gegen  die  Wand  derart  gestellt, 
dass  zwischen  ihnen  und  der  Wand  circa  acht  Zoll  Zwischen- 
raum besteht,  damit  dort  die  Luft  frei  circuliren  und  sich  kein 
Schmutz  anhäufen  kann. 

53.  Hat  jeder  Kranke  einen  Nachttisch  —  mit  oder  ohne  Schieblade? 

Jeder  Kranke  hat  sein  Nachtkästchen,  welches  denen  in  Privat- 
häusern ähnelt,  nur  dass  sie  auf  U  Fuss  hohen  Füssen  ruhen, 
um  unter  ihnen  die  Reinlichkeit  überwachen  zu  können. 

54.  Befindet  sich  die  Waschküche  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Kranken- 
hauses? —  Wo  die  Trockenräume?  —  Einrichtungen  zum  Reinigen 
und  Desinficiren  der  Privatkleider,  Brennkammer? 

Die  Waschküche  befindet  sich  im  Souterrain  der  Südfront:  die- 
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selbe  hat  ausser  einigen  Gentrifugal-  und  Schrauben -PressMi 
zum  Auswinden  und  den  gewohnlichen  Kesseln  etc.  keine  be- 
sonderen Waschvorrichtungen.  Die  W&sche  wird  in  der  Regel 
in  freier  Luft  getrocknet:  nur  bei  ungünstiger  Witterung  wird 
die  Trockenkammer  benutzt.  Sie  ist  zweckmässig  einge- 
richtet; denn  durch  einen  grossen  gusseisemen  Ofen,  der  mit 
einem  gemauerten  Hantel  umgeben  ist,  wird  eine  Temperatur 
Ton  2d— 30  Graden  Reaum.  erzielt,  während  durch  einen  unter 
dem  Fussboden  befindlichen  Ganal  vom  Garten  ans  in  den  Xan- 
telraum  stets  frische  Luft  strömt,  die  sich  dann  längs  der  Decke 
in  der  Trockenkammer  vertbeilt;  die  kalte  und  feuchte  Luft 
wird  durch  einen  am  Fussboden  befindlichen  Ganal  in  den 
Gamin  geleitet,  so  dass  vermöge  dieser  steten  Luftemeuerong 
die  Wäsche  rasch  trocknen  kann.  —  Zum  Aufhängen  dient 
ein  starkes  Lattengerüst,  auf  welchem  die  Wäsche  mittelst 
beweglicher  Stangen  nach  Bedarf  weit  von  einander  aufgehängt 
werden  kann.  —  Wäsche,  welche  desinficirt  werden 
soll,  wird  mit  einer  Sodalösung  in  eigenen  Kesseln  wieder- 
holt ausgekocht  und  dann  wie  die  andere  Wäsche  behandelt  — 
Zur  Desinfection  der  Kleider,  sowie  zur  Vertilgung  des 
Ungeziefers  besteht  ein  nach  alter  Art  construirter  Brennofen 
von  Backofenform. 

55.  Aufbewahrungsort  dieser  Kleider.  —  Aufbewahrungsort  der  schmutzi- 
gen Wäsche? 

Die  zur  Desinfection  bestimmten  Kleider  werden  in  einer  ab- 
gelegenen Kammer  aufbewahrt;  in  den  seltenen  Fällen,  wo 
in  Folge  der  gesetzlichen  Bestimmungen  die  Vertilgung  der 
Gegenstände  erfolgen  soll,  geschieht  dies  durch  Gommissions- 
beschluss  und  unter  Aufsicht  der  Gommission. 

56.  Wartung:  Ausschliesslich  Wärter,  Wärterinnen,  gemischt? 

57.  Barmherzige  katholische  Schwestern  oder  Bruder,  aus  welchem  Orden 
und  welchem  Mutterhause? 

58.  Barmherzige  evangelische  Schwestern  oder  Bruder )  ans  welchem 
Hause? 

59.  Wärter  oder  Wärterinnen  aus  Kranken  wart- Vorschulen;  frühere  Hili- 
tairkrankenwärtur  oder  Lazarethgehülfen.  —  Auf  Zeit  gemlethete 
Wartepersonen? 

ad.  56  59.  Auf  den  Zimmern  für  syphilitische  Männer  und  auf  einem  für 
externe  Männer  befindet  sich  je  ein  Wärter  aus  dem  Giyil- 
Stande.  Sonst  sind  überall  Schwestern  des  III.  Ordens  des  h. 
Franciscus  aus  dem  Mutterhause  zu  Troppau  zur  Wartoog  der 
Kranken  eingeführt.  —  Der  Orden  ist  contractlich  verbunden, 
die  jedesmal  nothige  Anzahl  Wärterinnen  zu  stellen. 
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60.  Auf  wie  viele  Kranke  oder  auf  wie  viele  Zimmer  wird  eine  Warte; 
person  gerechnet? 

Im  Allgemeinen  werden  auf  ein  kleineres  Zimmer  eine,  auf  ein 
grösseres  zwei  Wartepersonen  gerechnet.  Für  den  Fall,  dass 
mehrere  Schwerkranke  es  erfordern,  wird  diese  Zahl  fär  die 
Zeit  des  Bedarfes  vermehrt. 

€1.   Wie  viele  Stunden  hat  die  Warterperson  Dienst  und  wie  viele  Stun- 
den Urlaub?' 

So  wie  das  Wartepersonal  den  Dienst  auf  den  Krankenzimmern 
äb^mommen  hat,  bleibt  es  Tag  und  Nacht  im  Dienste.  ~  Die 
m&nnlichen  W&rter  haben  abwechselnd  Ausgang ;  die  Schwestern 
werden  nur  öfters  auf  den  verschiedenen  Zimmern  gewechselt, 
theils  um  nicht  immer  gleich  angestrengt  zu  sein,  theils  um  in 
allen  Arten  des  Wartedienstes  fortwährend  geobt  zu  werden.  — 
Während  den  Essenszeiten  haben  sie  abwechselnd  eine  kleine 
Erholungspause,  die  sie  in  freier  Luft  •  wenn  möglich  —  zu- 
bringen. —  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  aber  die  Schwestern 
ganz  abgelöst,  und  während  dieser  Zeit  zur  Wäsche  oder  zu 
andern  Arbeiten  im  Interesse  der  Congregation  verwendet. 
Schwächliche  oder  kränkliche  Schwestern  werden  bis  zu  ihrer 
vollständigen  Erholung  entweder  im  Mutterhause,  oder  in  dem 
Waisenhause  (im  Neustift  nächst  01m ätz)  mit  leichter  Arbeit 
beschäftigt.  Die  Erkrankten  bleiben  in  einem  eigenen  Kranken- 
zimmer der  Anstalt. 

62.  Dürfen  die  Wartepersonen  kleinere  chirurgische  Operationen  ausfüh- 
ren und  welche? 

Das  Wartepersonal  hat,  ausser  dem  Setzen  der  Blutegel  und 
der  Application  von  Umschlägen,  Sinapismen,  Klystieren,  keine 
chirurgische  Operation  auszuführen,  aber  Alles  zur  Operation 
vorzurichten  und  dabei  die  geringeren  Dienste  zu  leisten;  da- 
gegen wird  ihm  in  vielen  Fällen  die  Reinigung  der  Wunden 
und  selbst  das  Anlegen  einzelner  Wundverbände  anvertraut 

63.  Schläft  die  dienstthuende  Warteperson  im  Krankenzimmer  selbst,  oder 
in  einem  abgesonderten  Räume.  —  Wo  wohnen  und  schlafen  die 
Wartepersonen  ausser  Dienst? 

In  den  kleineren  Zimmern  stehen  bloss  Schlafsesse],  in  den 
grösseren  ein  Bett  für  die  Wartepersonen,  und  wechseln  sich 
dieselben  in  der  Woche  derart  ab,  dass  die  eine  ruht,  während 
die  andere  wacht.  —  Diejenigen  Schwestern,  die  keinen  Kranken- 
dienst haben,  wohnen  und  schlafen  im  zweiten  Stock  des  Nord- 
tractes,  wo  ihnen  eine  Art  Clausur  eingeräumt  ist 

64.  Wer  hat  die  Oberaufsicht  über  das  Wartepersonal? 

Die  Schwestern  unterstehen  zunächst  ihrer  Oberin,   dann   dem 
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Spiritual  und  OrdensTorstand  in  allen  geistlichen  Dingen.  — 
Was  aber  die  Wartung  und  alle  Hospitalsangelegenheiten  be- 
trifft, erhalten  sie  alle  nöthigen  Auordnuugen  vom  Vorstände 
der  Abtheilung,  dem  sie  für  die  exacte  Ausführung  verantwori- 
wortlich  sind.  Die  Oberaufsicht  führt  der  Director  des 
Hospitales. 

65.    Gehalt  des  Warte personals? 

Das  Qehalt  eines  männlichen  Wärters  beträgt  144  fl.  5.  W. 
mit  Kost  und  Kleidung  aber  —  ohne '  Stieleln !  —  Der  Orden 
erhält  für  die  Wartung  in  der  ganzen  Anstalt  einen  Pauschal- 
betrag von  3500  fl.  6.  W.  und  180  fl.  o.  W.  Kieidun^sbei- 
trag  ohne  Kost.  Es  kommt  darnach  jede  diensttuhende 
Schwester  auf  circa  200  fl   ö.  W.  jährlich. 

Gß.    Speisung:    Hospitalokonomie,    veraccordirte   Speisung,    letztere,     ob 
nach  Scala  der  Krankenzahl  berechnet? 

Die  Bespeisung  ist  einem  Traiteur  übergeben,  der  nach 
Tabelle  A  (dem  Original  beigelegt)  die  Speisen  unter  Aufsicht  der 
täglich  wechselndenBespeisungs-Commission,  —  einem  Arzte  und 
einem  Verwalttungsbeamten  -  zu  liefern  hat.  Jede  einzelne  Portion 
wird  ihm  nach  dem  in  der  Licitation  erstandenen  Betrage  vergätet. 

67.  Diätformen? 

Die  Diätformen  sind  aus  der  (dem  Original  beigelegten)  Ta- 
belle B    ersichtlich. 

68.  Werden  die  Speisenäpfe    in    den  Krankenzimmern,    oder   in    deren 
nächster  Nähe  —  oder  in  der  Küche  gereinigt  und  wo  aufbewahrt? 

Die  Speisenäpfe  sind  von  Zinn  und  werden  vom  Wartepersonal 
in  der  Nähe  des  Zimmers  auf  dem  Gange  gereinigt  und  auf  einem 
eigenen  Tische  im  Krankenzimmer  aufbewahrt. 

69.  Auf  welche  Weise  erhalten  die  Kranken    ihre   Portionen,   von    der 
Küche  aus  direct,  —  vom  Krankenzimmer  aus,  —  durch  wen? 

Die  einzelnen  Portionen  werden  schon  in  der  Küche  nach  dem 
Diätzettel  vertheilt  und  von  dort  von  den  Wärtern  oder  Recon- 
valescenten  unter  Aufsicht  der  Wärter  in  bedeckten  Speisetrag- 
brettern  auf  die  Zimmer  gebracht.  Da  in  jedem  Kranken- 
zimmer gedruckte  Ausweise  hängen,  was  zu  jeder  Portion  und 
wieviel  dazu  gehört,  können  sich  die  Kranken  selbst  von  dem 
richtigen  Empfange  überzeugen 

70.  Existiren  Speise-,  zugleich  Erholungssäle  für   die  Reconvalescenten  ? 

Der  beschränkten  Raumes  wegen  ist  diese  Einrichtung  nicht 
durchführbar. 

71.  Um  welche  Stunde  Frühstück,  Mittagessen,  Yesperbrod,  Abendessen? 
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Das  Frnbstack  wird  um  7^  Uhr,  das  Hittagessen  um  12  Uhr, 
das  Abendessen  um  5i  Uhr  vertheilt. 

72.  Brod:  wie  vielerlei,  zu  welchem  Gewichte? 

73.  Getränke:  Material  der  Trinkgefässe ? 

ad.  72,  73.  Semmeln  k  4  Loth,  Brod  k  16,  24,  36  Lotb ,  siehe  Tabelle  B. 
Biere,  weisse  und  rothe  Weine.  —  Die  Trinkgefässe  sind  theils 
aus  glasirtem  Thon,  theils  aus  weissem  Glas. 

74.  Welches  sind^die  Extragetränke? 

(Siehe  Tabelle  B)  Giähwein  Jede  Diät  wird  während  der 
Horgenvisite  vom  Abtheiluogsvorstand  bestimmt,  und  Nachmit- 
tags darnach  der  Diätzettel  verfasst. 

75.  Heilkundige  Behandlung.  Ist  der  behandelnde  Chirurg  llitglied  der 
Krankenhaus-Direction,  hat  er  darin  berathende  oder  beschliessende 
Stimme,  oder  ist  er  der  einzige  Leiter  der  Anstalt  auch  in  administra- 
tiver Hinsicht? 

Der  Unterzeichnete  ist  Mitglied  der  Hospital- Gommission  und 
hat  darin  eine  beschliessende  Stimme.  Der  Director  des 
ganzen  Hospitals  ist  der  älteste  Professor  Dr.  Mo r ebner,  der 
gleichzeitig  Vorstand  der  Gebär-  und  Findelanstalt  und  Director 
des  med ic- Chirurg.  Studiums  ist. 

76.  Apotheke.  In  dem  Hospital  selbst.  Auf  eigene  Oekonomie  Provisor, 
männlich  oder  weiblich.  —  Aosserhalb  des  Hospitals,  in  Privatapo- 
theken; Veraccordirung  za  wie  viel  pCt  Rabatt.  —  Auf  wie  viele 
Jahre  gilt  der  Accord.  —  Wechseln  verschiedene  Apotheken  darin  ab? 

Die  Medicamente  werden  aus  einer  Givilapotheke  gegen  20  Pio- 
cent  Rabatt  gestellt.  Früher  haben  die  Apotheker  der  Stadt  in 
der  Lieferung  gewechselt,  jetzt  ist  seit  einiger  Zeit  derselbe 
Apotheker.  Zum  Abholen  der  Medicamente  ist  ein  eigener 
Medicamententräger  angestellt. 

77.  Befindet  sich  im  Hospital  eine  Nothapotheke  ? 

Die  nöthigsten  Medicamente  sind  wohl  für  dringende  Fälle  im 
Hospitale  vorräthig,  können  aber  jederzeit  sogleich  aus  der 
Apotheke  erhalten  werden. 

78.  Eiskeller? 

Das  Hospital  hat  wohl  einen  eigenen  Eiskeller,  doch  geht 
das  Eis  meist  Ende  des  Sommers  zu  Ende,  und  muss  dann 
von  Privaten  gekauft  werden. 

79.  Operationen.  Werden  Anaesthetica  angewendet  und  welche  Vorzugs < 
weise.  —  Mittelst  welchen  Apparates.  —  Wer  leitet  die  Anaesthe- 
sinmg? 

Zur  Anaesthesie  wird  Chloroform  mit  Aether  (1:4  bis  1:6) 
frisch  gemischt  verwendet.  Bei  Kindern  wird  gewohnlich 
diese    Mischung   bloss    auf    ein    Tuch   geträufelt   und    gegen 
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Mund  uud  Nase  leicht  angehalten.  ~  Bei  Erwachsenen  wende 
ich  gewöhnlich  einen  Trichter  von  Papier  oder  Leder  an,  dessen 
grossere  Oeffnung  gross  genug  ist,  um  Mond  und  Nase  zu 
umschliessen,  während  die  kleinere  etwa  1  Zoll  gross  ist.  In 
diesen  Trichter  wird  ein  apfelgrosses  Stack  Badeschwamm 
locker  eingelegt  und  mit  dem  Anftstheticum  in  regelmässigen 
Intervallen  befeuchtet.  —  Ich  hatte  noch  nie  einen  Unfall  zu 
beklagen. 

80.  Welche  Personen  bilden  die  Assistenz? 

Bei  der  Operation  werden  nebst  dem  Assistenten  auch  die 
Kliniker  und  Practicanten  nach  einem  bestimmten  Turnus  ver- 
wandt. Die  geringeren  Hülfeleistongen  werden  Yom  Warteper- 
sonale besorgt 

81.  Werden  die  Operationen  in  den  Krankenzimmern  oder  in  einem 
eigenen  Operationssaale  ausgeführt.  -—  Ohne  Zuschauer  oder  in  Ge- 
genwart solcher? 

Gewöhnlich  wird  im  Operationssaale  operirt;  da  er  aber  Ton 
den  Krankenzimmern  ziemlich  entlegen  ist,  werden  alle  diejenigen 
F&lle,  bei  welchen  Bewegung  schädlich  sein  konnte,  auf  dem 
Zimmer  operirt.  Häufig  sind  die  practischen  Aerzte  der  Stadt 
und  Umgebung  dabei  als .  Gäste. 

82.  Werden  in  den  Kliniken  Operationen  von  Stndirenden  ausgeführt? 

Die  Studirenden  Terrichten  bloss  die  kleineren  Operationen, 
unter  Aufsicht  des  Unterzeichneten  und  des  Assistenten? 

83.  Gehort  das  chirurgische  Armamentarium  dem  Dirigenten  oder  der 
Anstalt? 

Das  Armamentarium  gehört  theils  dem  Hospitale,  theils  der 
Klinik;  dem  Unterzeichneten  gehören  eine  Anzahl  galvanischer 
Batterien,  nebst  den  verschiedenen  Hnlfsapparaten  derselben. 

84.  Werden  die  Operirten  in  besondere  Räume  gebracht  (Isolirzimmer» 
Zelte),  oder  in  ihrem  früheren  Krankensaale  belassen? 

Die  Operirten  werden  gewohnlich  in  ihrem  frühere  Kranken- 
zimmer belassen,  nur  diejenigen,  die  eine  besondere  Pflege  und  Auf- 
sicht erfordern,  werden  in  einem  Isolirzimmer  untergebracht. 

85.  Welches  ist  die  Wache  bei  Operirten? 

Nach  der  Operation  wachen  im  Krankenzimmer  nebst  dem 
Wartepersonale,  je  nach  der  Wichtigkeit  des  Falles,  4 — 6  Klini- 
ker und  Practicanten  täglich.  Sie  wechseln  sich  derart  ab, 
dass  I  bis  2  für  den  Tag,  1-2  vor  und  ebensoviele  nach 
Mittemacht  wachen. 

86.  Werden  Reconvalescenten  in  besondere  Abtheilungen  oder  H&user 
verlegt,  oder  bleiben  sie  im  nrsprunglichen  Krankensaale  bis  zur 
vollständigen  Genesung  ? 
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Die  Reconyalescesten  bleiben  gewöhnlich  auf  demselben  Zim- 
mer. 
S7.  Nachbehandlong  Operirter.  Ist  die  Erreiehnng  der  Wnndschliessung 
durch  erste  Vereinigung  Prindp.  —  Welche  sind  die  Mittel:  — 
Blutige  Naht:  S.  nodosa,  circumvoluta,  Serres-fines  u.  dgl.  —  Un- 
blutige Naht;  Heftpflasterstreifen,  Gollodium,  Traumaticin  oder  eine 
andere  Klebesubstanz  ? 

Wo  es  immer  angeht,  wird  die  prima  inten tio  angestrebt;  ge- 
wöhnlich dient  dazu  die  Knopfnaht  mit  moglicht  feinen  Nadeln 
und  F&den.  Die  Heftpflaster  dienen  meist  zur  Unterstützung 
der  Knopfuaht;  seltener  werden  sie  (nur  in  den  geeig- 
neten F&llen)  für  sich  aliein  zur  Vereinigung  der  Wunden 
Yorwandt. 

88.  Eis,  künstliche  Eältemischungen,' Weingeist,  kalte  Berieselung,  prolon- 
girtes  Bad.   Sandbad? 

Künstliche  K&ltemischungeu  werden  nie  angewendet;  desto 
h&ufiger  prolongirte  Bäder  —  meist  nur  lauwarm!  —  beson- 
ders bei  Verletzungen  der  obem  Extremitäten. 

89.  Wird  der  verwundete  Körpertheil  in  eine  continuirliche  Aspirations- 
▼orrichtung  gebracht  (Gu^r in,  Maisonneuve)? 

Nie. 

90.  Wie  lange  bis  zur  künstlichen  Vereinigung    bleibt   die    Wunde  der 
Luft  ausgesetzt? 

Nach  Amputationen,  sowie  bei  allen  grosseren  Operations  wun- 
den,  wenn    namentlich    viele    Geftsso    unterbunden    werden 
mussten,    bleibt    die  Wunde   durch    1  -  2  Stunden  unbedeckt 
und  werden  laue   Umschläge  gemacht,   dannn  wird  die  I.  int. 
angestrebt  und  die  Wunde  einfach  gedeckt  und  zwar  durch  Lappen 
und  Umschläge  oder  einen  einfach  deckenden  Charpieverband. 
9L   Wird  die  Heilung  der  Operationswunde  mit  Eiterung  principiell  be- 
günstigt  —   vermittelst  Belegen  der  Wunde  mit  warmen  Fomenten, 
Cataplasmen;    —  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Charpie,  geord- 
net oder  kraus,  mit  oder  ohne  Unterlage  von  gefensterten  Wundläpp- 
chen, oder  mit  Gharpiesurrogaten :  Watte,  Lint,  Werg,  Löschpapier 
u.  dgl  ? 

Bei  starken  Eiterungen,  namentlich  von  schlechter  Be- 
schaffenheit, wird  die  Wunde  bloss  mit  gebranntem  Gyps  über- 
streut, der  ¥om  Wartepersonale  öfters  erneuert  werden  muss. 
Salben  werden  bloss  bei  Behandlung  von  Geschwürsfläcben 
verwandt.  Gewöhnlich  dient  dazu  Nitr.  Arg.,  Plumb.  hyper- 
oxydat  rb.,  oder  wird  bloss  das  Ungt.  Juniperi  verwandt. 
92.  Werden  diese  Aufsaugungsstoffe  mit   medicamentösen  Flüssigkeiten 
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gefeuchtet,  z.  B.  Infus.  Chamomill.,  Tr.  Myrrh.  dilut,  Aq.  YUlnerar., 

Branntwein,  oder  mit  Salben  bestrichen,  und  welchen? 

Umschläge  von  Ghamillentbee,  oder  vom  Aufguss  yerscbiedener 
aromatischer  Kräucer,  'sowie  Bestreichen   mit   Nitn   Aig.   mit 
nachfolgendem  trockenen  Charpieverband  dienen  zum  Begünsti- 
gen der  Granulationsbildung. 
93.    Wird  die  antiseptischt  Behandlung  allgemein  benutzt:  Aq.  chlorat, 

Aq.  oxygenata,    Solut  Kali    hypermangan« ,    Solnt.    Alnmin.    acet. 

(Burow),  Coaltar  saponatus,  Solut   acid.   carbolic.    —   Wird    nach 

Lister'schen  Vorschriften  verfahren? 

Die  anti septische  Behandlung  wird  nur  bei  schlechter  Eiterung 
in  Anwendung  gezogen;  besonders  häufig  wird  dazu  das  Kali 
bypermang.,  seltener  die  Carbolsäure  und  das  Chlor  gebraucht 
Das  eigentliche  Lister^sche  Verfahren  wird  nur  Yon  Zeit  zu 
Zeit  bebufs  der  Demonstration  geübt. 
94    Einfache  Einhüllung  in  Leinwand  oderLint? 

95.  Ist  Drainage  allgemein  gebräuchlich  —  mit  vulkanisirten  oder  dun- 
klen elastischen,   oder  mit  metallischen  Röhren? 

Die  Drainage  mit  Röhren  wird  seltener  angewendet.  Sehr 
häufig  dient  aber  zur  Eröffnung  von  grossen  Abscessen  und  zu 
Gegenöffnungon  die  Durchführung  eines  Doppelfadens  durch  die 
Abscesswand  mittelst  einer  gewöhnlichen  chirurgischen  Nadel  ge- 
führt, und  dann  nach  Art  eines  Knopfheftes  locker  geknüpft» 
er  bleibt  längere  Zeit  liegen. 

96.  Reinigung  der  Wunde:  mit  Schwammen,  Charpie,  leinenen  Lappen, 
Watte;  durch  Ausspritzen,  Ueberrieseln,  Abschwemmen,  Aufsaugen? 

Wenn  der  Gypspuherrerband  angewendet  wird,  so  ist  keine 
besondere  Reinigung  der  Wunde  nöthig,  da  der  Gyps  das  Meiste 
fortnimmt.  Gharpieverbände  werden  mittelst  kleiner  Giesskannen 
durch  Uebergiessen  erweicht  und  ebenso  die  Wunden  gereinigt^ 
Schwämme  dürfen  zum  Reinigen  der  Wunden  nie  genommen 
werden. 

97.  Woher  werden  die  Verbandmaterialien  geliefert  und  was  geschieht  mit 
den  gebrauchten  Verbandstncken? 

Geliefert  werden  dreieckige  Tücher,  Gummitücher  zu  Unterlagen, 
Binden  von  Leinwand,  Flanell  und  Gummi,  Leinenbändchen, 
Pappenpeckel,  Baumwolle  und  Watte,  Gyps  etc.  —  Charpie  so- 
wie Compressen  und  gerissene  Binden  werden  vom  Warteperso- 
nale aus  unbrauchbar  gewordenen  —  dazu  verschriebenen  (an- 
gewiesenen) —  Leinwandtüchern  verfertigt,  nachdem  diese  früher 
gehörig  gewaschen  worden.  —  Gewaschen  werden  bloss  die 
Verbandtücher,  Compressen,  Bändchen,  Binden  etc.  Einmal 
gebrauchte  Charpie  wird  beseitigt. 


Zweiter  Gongress.     Anlagen. 


111 


Reinigung  der  Verbandstücke.  Sie  liegt  dem 
Wartpersonale  ob.  Seit  längerer  Zeit  habe  ich  zur  Erleich- 
terung dieses  unangenehmen  Geschäftes  eine  einfache 
Waschvorrichtung  eingeführt.  Es  ist  diess  ein  ge- 
wohnliches Butterfass,  wie  es  in  den  Bauernhöfen  yerwen- 
det  wird. 


1.  Das  Fass. 

2.  Ausfüllung  und  Führung. 

3.  Der  Stempel  und  Stössel. 

4.  Die  glockenförmige  Vorrichtung,  um 
das  Herumspritzen  zu  verhüten.  Alles 
ist  von  Holz. 


Nach  der  Visite  werden  die  schmutzigen  Verbandstücke 
hineingeworfen,  und  mit  siedender  Sodalosung  übergössen, 
worauf  durch  kurze  Zeit  gestossen  wird,  worauf  die  schmutzige 
Flüssigkeit  abgethan  und  das  Verfahren  so  oft  wiederholt  wird, 
bis  das  Wasser  ganz  rein  bleibt,  worauf  die  Verbandstücke  wie 
gewöhnliche  Wäsche  behandelt  werden.  —  Diese  Methode  ist 
sehr  practisch: 

1.  Kommen  seit  ihrer  Einführung  beim  Wartepersonale  gar 
nicht  mehr  Furunkel  und  Lymphangioitiden  vor,  die  bei 
der  alten  Reinigungsmethode  mittelst  der  Hände  sehr  häufig 
waren. 

2.  Das  Verbandmaterial  wird  gespart. 
8.   Es  wird  viel  2<eit  gespait. 

4.  Kann  datnit  jedes  beliebige  Desinfectionsmittel  verbunden 
werden,  wenn  Jemand  die  Siedhitze  für  nicht  genügend  er- 
klären wollte. 

5*   Die  Vorrichtung  ist  sehr  billig  und 

6*    ist  sie  sehr  rasch  beim  Wartepersonale  populär  geworden! 
98.  Beschäftigt  sich  der  Operatur  oder  seine   Assistenten  mit  Leichen- 
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Öffnungen,   oder  chirurgisch  anatomischen   Pr&parationen ,  oder  mit 

Operationsübungen  an  Leichen? 

Die  Operationsübungen  werden,  je  nachdem  Leichen  Torhanden 
sind,  aber  est  nach  der  Visite  voi^nommen. 

99.  Ist  der  Operateur  oder  sein  Assistent  zugleich  an  einer  Geb&ranatalt 
oder  einer  medicinischen  Abtheiiung  beschäftigt? 

Nein. 

100.  Wer  hat  die  Disposition  über  die  Leichenöffnungen  und  wer  yer- 
richtet  dieselben? 

Auf  meine  Einladung  werden  die  Sectionen  Tom  Professor 
der  Anatomie  (Dr.  Arthur  Willig k)  toU fuhrt  und  das  Ergeb- 
niss  protocollirt 

101.  Werden  Leichen   einer   Anatomie   nberschickt    —    ohne  Yorl&ufige 
Section  ? 

Nur  ausnahmsweise  werden  ganze  Leichen  ohne  Section  der  Ana- 
tomie überlassen,  wenn  die  Section  kein  besonderes  Inte- 
resse Terspricht» 

102.  Besteht  an  der  chirurgischen  Anstalt  eine  Sammlung  chirurgisch- 
anatomischer  Präparate? 

Die  Präpvate  werden  im  anatomischen  Museum  der  Lehran- 
stalt verwahrt. 

103.  Innere  Behandlung.  —  Allopathisch,  homöopathisch,  -r-  ExpeetatiT. 
—  Antiphlogistisch,  roborirend? 

Die  innere  Behandlung  richtet  sich  nach  den  speciellen  Fällen; 
der  Ernährung  der  Kranken  wird  die  grosste  Aufmerksamkeit 
gewidmet. 

• 

b)  Psychische  Erankenbehandlung. 

104.  Werden  Kranke  aller  Confessionen  aufgenommen? 

Es  werden  alle  Confessionen  aufgenommen. 

105.  Sind  im  Hospitale  die  Confessionen  gesondert? 

Sie  werden  nicht  gesondert. 

106.  Besteht  eine  Kirche  im  Hospitale  (heizbar).  —  Simultan  oder  nur 
für  eine  Confession.  —  Nur  zur  Benutzung  Ton  Seiten  der  Hospi- 
talbewohner, oder  auch  Auswärtiger? 

Die  Hauscapelle  dient  bloss  für  die  Pfleglinge  der  Anstalt, 
die  Ton  einem  warmen  Gange  der  Messe  beiwohnen. 

107.  Wohnen  Hospitalgeistliche  in  dem  Gebäude  selbst,  oder  atisserbalb 
desselben  ? 

Die  Seelsorge  wird  von  den  in  der  Nabe  wohnenden  Domiiearen 
der  Tour  nach  versehen. 

108.  Besteht  eine  HospiUlbibliothek  ? 

Die  Hospital bibliothek  besteht   aus  mehreren   älteren   Werken 
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und  Zeitschriften,  die  der  Anstalt  geschenkt   wurden.    Sie  hat 
gegenwärtig  nur  historischen  Werth. 
109.    Wer  hestimmt  die  Spendung  des  letzten  Yiaticum? 

Alle  Andachtsubungen  sind,  insofern  sie  den  sanit&ren  Anord- 
nungen nicht  entgegenwirken,  dem  freien  Willen  der  Kranken 
überlassen. 

Kranken  bewegung. 
Anfoahme. 
Wie  viele  ehiruygische  Kranke  worden  im  Jahre  1871  behandelt  — 
Wie  Tiele  gingen  vom  vergangenen  Jahre  ober.  —  Wie  viele  nach 
dem  Geschlechte.  —  Von  welcher  Nationalit&i  —  In  welchem  Alter. 
(Gs  wird  gebeten,  hier  die  siebenjährige  Altersperiode,  z.  B.  1—6, 
7 — 14  u.  s.  w.,  weil  am  ehesten  physiologisch  begründet,  einzuhal- 
ten. Die  Angabe  der  einzelnen  Jahre  ist  erwünscht,  besonders  die 
ersten  Lebensjahre).  —  Von  welcher  Confession.  —  Von  welcher 
Beschäftigung:  ländliche,  städtische  Bevölkerung,  Fabrikarbeiter, 
Wehrstand  u.  s.  w.  ? 

Vom  Jahre  1871  verblieben 68  Kranke. 

Im  Jahre  1872  wurden  aufgenommen     .    516 
Es  wurden  also  im  Ganzen  behandelt    .    584 
Von  den  Aufgenommenen  waren: 
dem  Geschlechte  nach  Männer  ..    .    387  Kranke 

-    Weiber     .    .    229      - 

Summa    516  Kranke. 
Der  Nationalität  nach  sind  die  meisten  slavisch. 
Den  einzelnen  Ländern  nach: 

Mährer 482 

Böhmen 32 

Schlesier 26 

Galizier 7 

Oesterreicher 5 

Ungarn 4 

Tiroler 3 

Italiener 3 

Preussen 3 

Schweizer 1 

Summa  516. 

Dem  Alter  nach  bis  zu    1  Jahre  .     .      4  Kranke 
von    1    Jahr      ,     »     2     ,        ■     .       1       , 

»4»         »»5j,        ,.4« 

9  9^  »»6j,  ..l, 

IMiitiek«  GcMllteh.  f.  CUrarf I«.  II.  CoogrtM.  & 
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Ton    6  Jahren  bis  sn    7  Jahren 
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.    .      2 

»9 

.    .      3 

99 

.    .      2 

99 

.    .      2 

99 

.    .      5 

99 

.    .      7 

99 

.    .    89 

99 

.    *  123 

99 

.    .    80 

99 

.    .    66 

99 

.    .    37 

M 

.    .    19 

99 

.    .    18 

9« 

.    .    16 

99 

.    .      9 

99 

.    .      3 

99 

Somoia   516  Kranke. 
Der  Religion  naoli  wirren: 

Katholiken     ....'«...    512 

Proteetanten 3 

Israeliten 1 


Summa  516, 
darunter  waren: 

ledig 366 

Terheirathet .102 

Terwittwet 48 

Summa  516. 
Der  Besehäftigung  nach: 

Tagelöhner  (darunter  Tiele  Bahnarbeiter)  229 

Dienstmädchen 80 

Handwerker 72 

Bettler  und  Vaganten 25 

Kinder 20 

Vom  Schreibgeschäft 19 


Nähterinnen  .  .  . 

Weber      .    .  .  . 
Vom  Bauernstande 

Kutscher .    •  .  . 

Schulkinder  .  .  . 

Fabrikarbeiter  .  . 

Kellner    .    .  .  . 


15 
11 
11 
11 
10 
9 
4 
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SnÜMsmif. 
Wie  Tiele  wurden  geheilt  entlassen.  —  Wie  fiele  wurden  gebessert 
entlassen»  —  Wie  riele  wurden  ungeheilt  entlamen,  auf  Wunsch» 
oder  als  unheilbar,  zwangsweise  —  Wie  Tiele  wurden  rermisst  — 
Wie  viele  starben,  aus  welchen  UivadieiL  ^  Wie  viele  gingen  in 
das  folgende  Jahr  über.  —  Welches  war  während  dea  Jahres  der 
▼aiherrschende  Krankheitsgenias.  Hercscbten  Dtarrhoean,  Erysipel, 
Fjimw,  Septictaie,  Nosoeomiiübnnd,  Diphtherie? 
SatJasssen  wurden: 

Gebeut 290 

Gebessert HS 

Uageheilt  auf  Wunaeh J8 

Ungeheilt  swangsweise 9 

Ba  starben: 

An  Py&mie 7  Kranke 

„   Septictaie 1        „ 

„   Marasmus 5        „ 

„  Tetanus  traumaticus  »  .  •  .  8  „ 
„  ausgedehnten  Verbrennungen  .  3  „ 
M   Lungenbrand   nach  Srschntte*» 

rang 1        „ 

„  Tuberculose     « 1       i, 

„  Pneumonie 1        „ 

„   Pleuritis 1        „ 

„   LungenoedemnachFract.Terteb.    1        „ 
„   Meningitis  nach  Lochbmch     .    1        „ 
„   Meningitis  nach   syph.  Garies     1        „ 
„   Peritonitis  wegen  vernachlässig- 
ter Bruch-Einklemmung  .    .     1        „ 

„    Carcinoma  uteri 1        „ 

„   Brand  der  obem  Extrem,  nach 

Typhus ■     1        >f 

Summa    28  Kranke. 
Nota  1.   Sechs  von  diesen  Verstorbenen  entfallen  auf  die  vom  Jahre 

1871  verbliebenen  Kranken. 
Nota  2.   Unter  den  an  Pyämie  Verstorbenen  war: 

Qangraena  senilis >    •    1  F*H 

Amputatio  femoris  wegen  Carcinoma 

epith.  cruris 1     » 

Am  putatiocruris  wegen  gleichen  Leidens    1    „ 
Amput  crur.  wegen  sehr  grossen  ver- 

jauehenden  Hyzosarcoms  ....    1     „ 
Fractur  der  Beckenknochen .    .    •    .    1     „ 


•r- 


'.->: 


'1' 

r  ' 

1      - 
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Ampat.  bam.  wegen  Zerschmetterung 

des  Vorderarms 1 

Garies 1 


>» 


>f 


Summa    7  F&ile. 
Dieses  häufigere  Vorkommen  der  Py&mie   ist  also  durch  die  FUle 
selbst  erklärlich. 

Ein  besonderer  Krankheitsgenius  war  während  des  Jahres  nicht 
bemerklich;  nur  muss  besonders  henrorgehoben  werden,  dass  alle  drei 
Tetanische  während  des  Monates  December  Torkamen,  und 
zwar  bei  Kranken,  bei  denen  seit  längerer  Zeit  ein  ganz  guter  Krank- 
heitsYcrlauf  beobachtet  wurde,  und  dass  keine  besondere  Ursache  sieb 
nachweisen  Hess!  Ebenso  yerdient  erwähnt  zu  werden,  dass  gleichzei- 
tig im  hiesigen  Militärspitale  zwei  Kranke  an  dem  gleichen. 
Leiden  starben,  ohne  dass  irgend  eine  plausible  Ursache  nadi weisbar 
gewesen  wäre!  Die  Zahl  der  an  Marasmus  Verstorbenen  findet  in  der 
nicht  unbedeutenden  Menge  Ton  alten  Indiyiduen  ihrei  Erklärung. 

Operationen. 
Es  wurden  während  des  Jahres  1872  132  Operationen  voUfuhii. 
DaTon  sind  erwähnenswerth: 

Elektrolysen 17 

und  zwar  wegen  Angiomen    .  9  Mal 

Cyste 1 

Sarcomaorbitae  7 
Extraction  des  grauen  Staares  ....     14 

Amputationen 14 

und  zwar  Amput  fem.     .  .  2 


n 


« 


9» 


»9 


i9 


99 


9) 


cruris  .  •  4 
bracbii  .  7 
antibrachii  2 

Exstirpation  von  Geschwälsten  .... 

Operation  der  Phimosis  (durch  Circumc.  3) 

Resectionen 

und  zwar  partielle  des  Unterkiefers    2 
bei  complicirten  Fracturen    2 

Operation  von  Nasenpolypen     .... 

Operation  von  Rachenpolypen    .... 

Operation  Ton  Polypen  der  Gebärmutter  . 

Trepanation 

Lithotomie  (Seitensteinschnitt)   «... 

Litbotritie 

Hemiotomie 


10 
8 
4 


etc. 


01m ütz,  den  13  Januar  1873. 


Dr.  Franz  Gros, 
K.  k.  Professor  etc. 
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über  die  Exstirpation  ausgedehnter  Zungen- 
carcinome  von  der  Regio  suprahyoidea  aus. 


VOD 

l»r.  Th.  Billroth.*) 


Obgleich  im  Laufe  des  letzten  Decennituns  die  Exstirpation 
der  Zungen  -  Krebse  durch  die  Einfuhrung  des  Ecrasement,  der 
Galvanocaustik  und  der  vorausgehenden  Unterbindung  der  A.  lin- 
gnalis  bedeutend  yervollkommnet  ist,  so  dass  man  nach  und  nach 
nicht  nur  immer  ausgedehntere  Infiltrationen  der  Zunge  herausnahm, 
sondern  sich  auch  die  Gefahr  der  Operation  wesentlich  verringerte, 
80  werden  doch  jedem  beschäftigten  Chirurgen  immer  noch  ziem- 
lich viele  Fälle  vorgekommen  sein,  in  welchen  auch  mit  Hülfe  der 
eben  genannten  Operations  verfahren  die  vollständige  Entfernung 
der  kranken  Theile  nicht  möglich  war. 

Wenn  ich  die  im  Spitale  und  in  der  Privatpraxis  gese- 
henen Fälle  des  leider  so  sehr  häufigen  Zungencarcinoms  im 
Gedächtniss  vorbei  passiren  lasse,  so  schätze  ich  die  Zahl  der 
mit  den  genannten  modernen  Hülfsmitteln  vom  Munde  aus  nicht 
operirbaren  Fälle  mindestens  auf  die  Hälfte  aller  Zungencarcinome, 
welche  mir  überhaupt  begegnet  sind. 

Alle  Fälle,  in  welchen  sich  die  Infiltration,  wenn  auch  nur 
einseitig,  bis  zu  den  Papulae  circumvallatae  erstreckt,  sind  vom 
Munde  aus  weder  durch  die  galvanocaustische  Schlinge  noch 
durch   das  Ecrasement  mit    völliger  Sicherheit  vollständig  zu 


^)  Vortrag,    gehalten  in    der  1.  Sitzung  des  11.  Gongresses,    am  16.  Aprii 
1873. 
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entfernen,  weil  man  in  dieser  Tiefe  nicht  mehr  im  Stande  ist, 
dnrch  das  Gefühl  exact  zu  beurtheilen,  wie  weit  die  Infiltration 
vorgeschritten  ist.  Ist  dann  zugleich,  wie  in  sehr  vielen  Fällen, 
auch  der  seitliche  und  untere  Theil  der  Zunge  und  die  Schleim* 
haut,  welche  sich  von  hier  an  das  Zahnfleisch  erstreckt,  erkrankt, 
und  so  das  Carcinom  am  Kiefer  iixirt,  so  ist  an  eine  erfolgreiche 
vollständige  Entfernung  mittelst  Galvanocaustik  oder  Ecrasement 
vom  Munde  ans  gar  nicht  mehr  zu  denken.  Man  könnte  dann  nur  noch 
so  operiren,  dass  man  zunächst  den  infiltrirten  Theil  der  Schleimhaut 
vom  Kiefer  mit  Messer  und  Raspatorium  abtrennt  und  auf  diese 
Weise  die  Neubildung  so  weit  beweglich  macht,  dass  man  die 
Platindrahtschlinge  oder  die  Kette  des  Ecraseurs  mittelst  einer 
Nadel  unter  und  hinter  die  Geschwulst  führt,  und  dann  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  die  Auslösung  zu  Stande  bringt. 

Hat  man  in  einem  solchen  Falle  zuvor  die  A.  Lngualis  auf 
einer  oder  auf  beiden  Seiten  vom  Halse  aus  unterbunden,  so  mag 
die  Operation  auch  ohne  nennenswerthe  Blutung  glücklich  zu  Ende 
gebracht  werden,  und  ich  habe  mehrere  Operationen  in  dieser 
Weise  ausgeführt,  doch  habe  ich  dabei  niemals  die  volle  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  alles  Krankhafte  wirklich  vollständig 
entfernt  war,  ja  ich  habe  mich  sogar  wiederholt  überzeugen  müs- 
sen, dass,  trotz  aller  Sorgfalt,  die  Auslösung  der  Neubildung  ent- 
weder ganz  unmittelbar  an  ihrer  Grenze  erfolgt,  oder  dass  sogar 
hier  oder  dort  ejtwas  zurückgeblieben  war. 

Wie  schwer  es  dann  ist,  in  solchen  Fällen  hinten  an  der 
Zunge  die  Stelle  genau  aufzusuchen,  wo  etwa  noch  ein  kleiner 
Fortsatz  des  Carcinoms  in's  Gewebe  hineingeht,  brauche  ich  wohl 
kaum  zu  sagen.  Die  grosse  Tiefe  des  Operationsfeldes,  sowie 
der  Umstand,  dass  sich  der  mit  Pincette  oder  Haken  angefasste 
Zungenstumpf  sehr  heftig  contrahirt  und  in  die  Tiefe  versenkt, 
machen  das  Aufsuchen  kleiner  zurückgebliebener  Reste  von  Infil- 
trationen, deren  Erkenntniss  selbst,  wenn  man  das  Gewebe  un- 
mittelbar vor  sich  hat,  sehr  schwierig  sein  kann,  —  vom  Munde 
aus  geradezu  zur  Unmöglichkeit. 

Hat  man  das  Ecrasement  oder  die  Galvanocaustik,  ohne  vor- 
her die  Ligatur  der  A.  lingualis  gemacht  zu  haben,  angewandt, 
so  ist  ein  solches  Zerren  und  neues  Hineinschneiden  in  die  za- 
sammengepressten ,    eventuell   mit  einem  Brandschorf  versehenem 
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Gewebe  noch  dazn  gefährlich,  ja  selbst  das  feste  Äaftnpfe 
einem  Schwamm  auf  die  ecrasirten,  oder  mit  der  galvanoc 
sehen  Schlinge  znsammengepresstea  Flächen  kann  schon 
reichen,  tun  die  Gewebe  wieder  anseinanderfahren  nnd  Blat 
eintreten  zu  machen. 

Es  sind  aber  nicht  nnr  die  weit  nach  hinten  liegenden, 
(lern  fast  eben  so  oft  die  ganz  vorne,  am  Boden  der  Mnn( 
befindlichen  Carclnome  der  Schleimhaut,  des  Zahnfieischei 
der  noteren  Fläche  det  Zunge,  welche  sehr  schwer  mit  vol 
mener  Sicherheit  za  entferoen  sind,  zumal  bei  Individnei 
kleinem  Hunde,  sehr  langen  Tollständigen  Zähnen  and  einem 
Yorae  fast  spitzwinklig  zuBammengebogeuen  Kiefer ,  was 
der  Operation  grosse  Schwierigkeiten  darbietet.  Die  hier  e 
den  Carcinomo  erstrecken  sich  sehr  oft  in  gleicher  Weise 
beiden  Seiten,  so  dass  nur  bei  vorausgehender  Unterbindung 
der  Äa.  linguales  die  Operation  ohne  zu  grossen  Blutverlust 
geführt  werden  kann,  wobei  immer  noch  das  Herabreisse 
Zahnfleisches  an  der  inneren  Fläche  des  Kiefers,  dann  anc 
Excision  selbst  schwer  auszuführen  ist.  Man  hat  dann 
im  Munde  eine  grosse  WundbOhle,  in  welcher  das  Secre 
Mundschleimhaut,  Speichel  und  die  genosseuen  Flüssigkeitei 
ansammeln,  ohne  dass  der  Patient  im  Stande  wäre,  sich  den 
zu  entledigen. 

Sind  nun  in  solchen  Fällen  auch  noch  zu  beiden  Seite 
Unterkieferrandes  Lymphdrüsen  carcinomatös  erkrankt,  doc 
weglich  genug,  um  noch  eine  sichere  Exstirpation  zuzulasst 
mnss  man  auf  beiden  Seiten  des  Halses  neue  Schnitte  mt 
bei  welchen  die  Dnrchscbneidung  der  Aa.  maxillares  ext 
nicht  immer  vermieden  werden  kann,  was  für  den  durch  die 
genoperatioD  bereits  aogegriffenen  Patienten,  Beli)st  bei  relati 
ringem  Blutverlust,  nicht  minder  be'Seutend  ist,  als  die  Läng 
Zeit,  welche  eine  solche  dreifache  Operation  in  Anspruch  n 
Verschiebt  man  auch  diese  Drüsenexstirpationen  bis  auf  eine 
tere  Zeit,  so  wird  der  Patient  sieh  doch  nicht  so  bald  entsc 
Ben,  diese  neue  Operation  vornehmen  zu  lassen,  wozu  man 
kaum  dringend  zureden  kann,  da  dieRe  Patienten  wegen  de 
mer  längere  Zeit  dauernden  mangelhaften  Ernährung  nac 
ZuDgenoperation    gewöhnlich    sehr  angegriffen  sind.     Gewoi 
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handeU  es  sich  ja  am  Leute  jenseits  45  Jabreo,  nud  diese 
braaehen  nach  meiner  Erfahning  nach  operativen  Eingriffen  oben 
gescbildeter  Art  mindestens  drei  Monate,  bis  sie  sich  soweit  er< 
holt  haben ,  dass  man  ihnen  eine  nene  ausgedehntere  Operation 
znmnthen  kfinnte,  ohne  ihr  Leben  zu  geföhrdea;  in  dieser  Zeit 
aber  kOnnen  die  früher  operirten  beweglichen  Drüsen  bereits  nn- 
beweglicb,  onoperirbar  geworden  sein. 

Man  wird  mir  auf  diese  Schüdernngen  hin  entgegnen,  dass 
onseres  operativen  Leistungen  immer  irgendwo  Grenzen  gesteckt 
sind  nnd  dass  bei  ausgedehnten  Carcinomen  eine  vollständige 
Heilang  überhaupt  nicht  erreichbar  sei,  ja,  dass  die  Schnelligkeit 
der  Recidive  gerade  in  solchen  Fällen  so  gross  ist,  dass  der  Pa- 
tient keinen  wesentlichen  Vortheil  von  der  Operation  habe,  um 
so  weniger,  als  die  Verstümmelung  dabei  so  erheblich  ist,  dass 
die  bedeutenden  fnnctionellen  Störnngen  ihm  die  kurze  vielleicht 
gewonnene  Frist  seines  Lebens  verbittern.  Was  den  ersteren 
Punkt  betrifft,  so  weiss  ich  wohl,  dass  nicht  alle  Zungen-  und 
DrÜBencarcinome  in  weitester  Ausdehnung  exstirpirt  werden  ken- 
nen, glaube  jedoch,  dass  mit  Hülfe  des  später  auseinanderzu- 
setzenden Verfahrens  die  Grenze  unserer  Leistungen  doch  etwas 
vorgeschoben  werden  kann. 

Die  Verhältnisse ,  unter  denen  die  einzebien  operirenden 
Aerzte  sich  befinden,  bringen  es  mit  sich,  dass  die  Art  der  ihnen 
zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  mannichfach  verschieden  ist 
Sowie  nun  überhaupt  in  meinem  Wirkungskreise  die  als  anheil- 
bar  zu  bezeichnenden  Fälle  etwa  die  Hälfte  meiner  gesammten 
chirurgischen  Praxis  betragen,  so  kann  ich  auch  in  Betreff  der 
Zungencarcinome  (wie  Eingangs  erwähnt)  etwa  nur  die  Hälfte 
als  solche  bezeichnen,  welche  vom  Munde  aus  nach  den  bekann- 
ten Methoden  erfolgreich  operirbar  sind.  Es  ist  mir,  wie  gewiss 
anch  vielen  Anderen ,  wiederholt  gelungen ,  diese  Operation  so 
vollständig  zu  bewerkstelligen,  dass  an  der  Operationsstelle  über- 
haupt keine  Recidive  eintraten,  wenn  aach  diese  Individuen  meist 
I  —  1  li  Jahr  später  an  den  unzweifelhaft  schon  zur  Zeit  der  Operation, 
wenn  auch  in  geringster  Ausdehnung,  bestandenen  Infiltrationen  der 
Lymphdrüsen  zu  Grunde  gingen.  Der  Anfang  der  Erkrankung 
mancher  dieser  Drüsen  ist  wegen  ihrer  tiefen  Lage  gar  nicht  za 
erkennen ;    so    kann   die  Erkrankung  der  tief  hinter  dem  Unter- 
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kieferwinkel  Hegenden  Lymphdrüsen  kaum  früher  erkannt  weiden, 
als  bis  sie  mehr  als  das  lOfacbe  ihres  nonnaleD  Umfanges  er- 
reicht haben.  Sind  diese  GeschwOlste  dann  von  anssen  tastbar, 
Bo  erscheinen  sie  gew&hnlich  schon  als  niclit  scharf  begrenzte 
Infiltrationen  und  sind  dort  entweder  gar  nicht,  oder  nttr  nach 
Resection  des  Kiefers  entfembar;  wagt  man  sich  an  solche  Ope- 
ratiooeo,  so  findet  man  die  carcinomatßsen  Infiltrationen  bo  innig 
mit  den  grössten  Arterien  und  Nerven  .dieser  Gegend  verbanden, 
dass  dadurch  die  vollständige  Exstirpation  wesentlich  behindert 
wird.  Besser  zugänglich  tmd  vollständiger  exstirpirblir  sind  die- 
jenigen Drüsen,  welche  dicht  am  Unterkieferraude  zu  beiden  Sei- 
ten des  Halses  gelegen  sind.  Warum  bald  die  erst-,  bald  die 
letztgenannten  Drüsen  erkranken,  vermag  ich  nicht  aozQgebeo. 

X>i9  Heinang ,  dass  die  tiefliegenden  Drüsen  hinter  dem 
üuterkieferwinkel  besonders  bei  Careinomen  im  hinteren  Theile 
der  Zange  erkranken,  die  am  Halse  gelegenen  bei  Carcinomen 
im  vorderen  Tbeil  der  Zunge  und  am  Boden  der  Uondbühle,  kann 
ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  bestätigen,  denn  ich  h^e 
zwei  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  Carcinomen  an  der  vor- 
deren Hälfte  der  Zunge  die  mehr  nach  vorne  gelegenen  Lymph- 
drüsen am  Kieferrande  nicht  erkrankten,  während  sich  ein  Gar- 
cinom  in  den  tiefen  Lymphdrüsen  hinter  dem  Kieferwinkel  ans- 
bildete,  in  den  gleichen  Drüsen,  welche  zomal  auch  bei  Carcinomen 
und  Sarcomen  des  Bulbus  inficirt  zn  werden  pflegen. 

In  Betreff  des  zweiten  obigen  Einwurfes,  dass  der  cnrative 
Erfolg  nach  diesen  Operationen  ein  äusserst  geringer  oder  gar 
keiner  sei,  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  einer  von  meinen 
schon  ziendich  an  der  äussersten  Grenze  der  Operations mOg- 
lichkeit  stehenden  Fälle  dies  doch  widerlegt,  indem  der  be- 
treffende Patient  nach  totaler  Exstirpation  der  Zunge  und  vieler 
beiderseitiger  submaxillarer  Lymphdrüsen  jetzt,  18  Monate  nach 
der  Operation,  noch  vollkommen  gesund  ist.  Ich  komme  später 
noch  anf  diesen  Mann  zorück. 


Es  hat  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  die  Grenzen  der  Operation 
der  Zongencarciiiome  immer  weiter  hinaoszuschiebeu.  Sädillot 
vnshte   durch  Spaltung   des  Unterkiefers    in   der  Mittellinie,    M. 
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and  Heyfelder    trachteten  darch  Spaltung  der  Wange 
'    die    möglichBt   voUetäDdige  Esstirpation    ausgedehnter 
Igen  der  Znnge  zn  gewinnen, 
luet  war  wohl  der  erste,  welcher  1827  das  Operations- 

der  Regio  snprahyoidea  angriff.  Er  machte  eine  Inci- 
rhalb  des  Kinnes,  nm  von  hier  ans  mit  grösserer  Sicher- 
tnren  am  die  Zange  anzniegen.  Später  haben  Miranlt, 
:an,  Nanneley  die  gleiche  Methode  angewandt,  theils 
.uren,  theils  nm  toq  antea  her  die  galvanocanstische 
oder  die  Eette  des  Ecrasenrs  in  einer  Weise  anzulegen, 
mit  grosserer  Sicherheit,  als  es  vom  Monde  aus  m&glicb 

ZuDgengewebe    hinter    der    infiltrirten  Partie     fassen 

noli  ist  der  Begründer  derjenigen  Operationsmethode, 
ber  ich  hier  ansfQhrlicber  sprechen  will;  durch  einen 
aten  Schnitt,  welcher  die  Regio  suprahyoidea  qaer  trennte 
welchen  in  der  Mittellinie  ein  nach  abwärts  verlanfender 
ttitt  geffihrt  wurde,  trennte  er  die  Znnge  von  ihren  Ver- 
1  an  der  Innenfläche  des  Kiefers  und  zog  sie  nach  nnten 
am  in  grosser  Ausdehnung  exact  den  erkrankten  Theil 
aen.  Er  machte  die  erste  Operation  dieser  Art  im  Jahre 
I  empfiehlt  bereits,  die  Ualswnnde  nicht  ganz  zn  Bchlles- 
nit  der  Schleim  and  Speichel  unbehindert  nach  nnten 
könne.  Er  hat  später  diese  Operation  noch  zweimal 
lg  ausgeführt.  Nach  seiner  Methode  operirte  daun  1851 
tmattei. 

B  von  diesen  Operationen  zu  wissea ,  hatte  mich  der 
»perationsplan  schon  in  der  Zeit,  als  ich  hier  in  Berlin 
äten  Operationscnrse  gab,  vielfach  beschäftigt.  Bei  Vei^ 
m  der  Leiche  war  ich  jedoch  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
dass  ein  Schnitt,  welcher  am  unteren  Rande  des  Kiefers 
TOQ  eiaer  A,  maxillaris  ext.  zur  anderen,  ausserordent- 
g  Raum  hergiebt,  um  die  Zunge,  selbst  nach  ausgedebn- 
lung  vom  Kiefer,  nach  unten  hervorzuziehen.  Ich  wi^ 
a  Schnitt  noch  weiter  nach  beiden  Seiten  hin  zn  führen 
esorgnisB,  dass  Haut  und  Maskeln  sich  dann  so  weit 
shen  möchten,  dass  sie  nicht  wieder  vorne  anheilen  wir* 
zugleich  mit  dem  Bedenken,    dass  der  Zungenrest,  n"i 
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gea  am  Kiefer  vollstäDdig  gelöst,  ganz  narb  bio- 
len  möchte  osd  so  Erstickongsgefahr  herbeifuh- 

flberzengte  mich  zugleich,  dass  eia  einseitiger 
er  bis  zum  Kinn  mit  nachfolgender  entsprechen* 
'  Zange  vom  Kiefer,  ohne  AblSsong  des  M.  ge- 
ll, genioglossns  von  der  Spina  mentalis  ia- 
Vortbeile  für  das  Hervorziehen  der  Zunge  nach 

Dennoch  fBhrte  ich  den  ersterwähnten  Schnitt 
I  am  Unterkieferrande  von  einer  A.  maxillaris 
Lpril  des  Jahres  1861  an  einem  Patienten  ans, 
m    ausgedehnten  Carcinom    in    der  Gegend  des 

litt,  dem  ich  vom  Munde  ans  nicht  beikommen 
9  mich  damals*)  über  diese  Operation  folgender- 
ochen:  „Die  Operation  war  sehr  mfihsam  und 
einem  Baspatorinm  riss  ich  das  Periost  von  der 
Clefers  ab,  da  dasselbe  verdickt  und  daher  ver- 
leb glaube  die  Esstirpation  rein  bewerkstelligt 

Hess  mich  die  gewählte  Methode  bOchst  unbe- 
nnde  wurde  durch  Suturen  geschlosaen,  die  Hei- 
Iweise  per  primam;  es  blieb  eine  Fistel  zurück; 
ge  waren  sehr  qnälend  für  den  Patienten;  Spei- 
od  alle  genossenen  FlQgsigkeiten  flössen  ans  der 
enn  es  sich  in  der  Folge  auch  besserte,  so  er- 
ichluss  der  Fistel  und  damit  die  definitive  Hei- 

Juni." 

wie  ans  dieser  Mlttheilung  hervorgebt,  keinen 
jündruck  von  dieser  Operationsmethode  bekom- 
lamals  keine  weiteren  Versuche  gemacht,  die 
a  weiter  auszubilden,  Boiidem  ging  zu  einer 
ber,    nämlich  zur  osteoplastischen  Resection  des 

Unterkiefers,  wodurch  begreiflicherweise  sehr 
Ir  die  Exstirpation  der  ganzen  Zunge  und  der 
tmaxillaren  Lymphdrüsen  gewonnen  wird.  Ich 
lerationsmethode,  die  ich  später  an  dem  gleichen 
rte,  hier  nicht  weiter  ein.  Auch  gestehe  ich, 
liemlich  resultatloser  Esstirpationen  and  Resec- 
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tionen  des  Unterkiefers  mit  Theilen  der  Zunge  und  Lymphdrüsen, 
mich  überhaupt  von  allzu  ausgedehnten  Garcinomoperationen  in 
dieser  Gegend  abschreckten,  da  ich  mich  durch  consequent  durch- 
geführte Nachforschungen  überzeugte,  dass  diese  Operuten,  kaum 
von  dem  EingriiF  der  Operation  hergestellt  und  in  ihre  Heimath 
zurückgekehrt,  an  Continuitäts-Recidiven  erkrankten  und  bald  zu 
Grunde  gingen.  Auch  das  unmittelbare  Resultat  dieser  ausge- 
dehnten Operationen  wegen  Garcinom  war  kein  günstiges.  Ge- 
wöhnlich waren  die  Operirten  zwischen  50  und  60  Jahren  alt, 
oder,  falls  sie  jünger  waren,  bereits  stark  marantisch;  es  starben 
auch  viele  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation.  Wenn  ich 
auch  dem  Princip:  „Remedium  anceps  melius  quam  nullum^  durch- 
aus beipflichte,  so  fange  ich  doch  an,  in  diesen  Operationen, 
wenn  die  Krankheit  in  einem  höheren  Lebensalter  bereits  eine 
sehr  grosse  Ausdehnung  erreicht  hat,  ein  Remedium  überhaupt 
nicht  mehr  zu  sehen. 

Es  wurde  in  der  Folge  meine  Aufmerksamkeit  auf  die 
Zweckmässigkeit  der  Zungenexstirpationen,  von  der  Regio  supra- 
hyoidea  aus,  aufs  Neue  durch  eine  von  meinem  damaligen  Assi- 
stenten, Herrn  Professor  Czerny  in  Freiburg,  während  der  Fe- 
rien 1870  ausgeführte  Operation  der  Art  gelenkt.  Der  Schnitt, 
welchen  Czerny  ausführte,  um  die  Zunge  hervorzuziehen,  weicht 
sowohl  von  demjenigen  ab,  welchen  Regnoli  wählte,  als  von 
dem,  welchen  ich  bei  oben  erwähntem  Patienten  1861  ausführte, 
sowie  auch  von  den  verschiedenen  Schnittführungen,  welche  ich 
von  1871  an  bis  jetzt  txii  weiteren  Ausbildung  der  Technik  der 
Operation  aus  verschiedenen  Gründen  wählte.  Ich  führe  hier  die 
Beschreibung,  welche  Czerny*)  selbst  von  seiner  Operation  giebt, 
an:  „Ich  unterband  zunächst  die  linke  Zungenarterie  in  dem 
Winkel  zwischen  dem  grossen  Zungenbeinhom  und  hinterem 
Bauch  des  Digastricus,  verlängerte  dann  den  Hautschnitt,  welcher 
dicht  oberhalb  des  linken  grossen  Zungenbeinhomes  verlief,  längs 
des  Zungenbeines  bis  zum  ersten  kleinen  Hörn.  Senkrecht  anf 
diesen  Schnitt  führte  ich  einen  zweiten  von  der  Mitte  des  Zungen- 
beines bis  zum  Kinn.  Dadurch  gewann  ich  einen  grossen  linken 
4reieckigen  Hautlappen,    d^  ich  bis  zu  seiner  Basis  am  ünter- 


*)  Hed.-cbirarg.  Randschau.  December  1870. 
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kieferran^e   hinauf  löste   und   von  einem  Assistenten  nach  oben 
halten  Hess  nnd  einen  kleinen  rechten  Lappen,    der  eben  so  be- 
handelt   warde.    Dem  Unterkieferrande   entlang    wurde   nun  die 
Beinhaat  durchschnitten    und   mit   einem  Eievatorium  das  ganze 
Periost    von  der  Innenseite  des  Unterkiefers  sammt  allen  Weich- 
theilen  bis  zu  den  Zahnrändem  losgelöst  und  hier  durchschnitten. 
Die  Insertionen  der  Genioglossi,    Hyoglossus   und  vordere  Bauch 
des  Digastricus   mussten   mit    dem  Messer   gelöst  werden.    Nur 
die  äussere  Kieferschlagader  blutete  bei  diesem  Acte  der  Opera- 
tion und  wurde  rasch  unterbunden,    obwohl  die  Durchschneidung 
derselben  vielleicht  zu  vermeiden  gewesen  wäre.    Es   gelang  nun 
ohne  grosse  Muhe  die  Zunge    durch  die  seitliche  Halswunde  mit 
einer  Muzeux' sehen  Zange   hervor    zu   ziehen   und  die  Exstir- 
pation    etwa   von    zwei  Dritteln  der  Zunge  bis  zum  Zungenbein 
sammt    den    die    linlce  Hälfte   des   Mundhöhlenbodens   bildenden 
Weicbtheilen    mit    dem  Messer    zu   vollenden.    Weil  der  Schnitt 
bis  ziemlich  weit  in  die  rechte  Zungenhälfte  gehen  musste,    war 
die  Blutung  aus  den  Zweigen    der  rechten  Lingualis  nicht  unbe- 
deutend,   allein    die  Gefässe    zogen  sich  so  rasch  zurück,    dass 
keine    weitere    Unterbindung  nöthig   wurde.      Natürlich   wurden 
durch  diese  Operation    auch    die  linke  Submaxillar-  und  Sublin- 
gnaldrüse  sammt  den  infiltrirten  Lymphdrüsen  entfernt.    Es  wurde 
nun  die  Hautwunde  bis  auf  eine  fingerbreite  Oeffnung  des  ganzen 
Schnittes  über  dem  Zungenbein,  in  welche  ein  Streifen  Leinwand 
eingeführt  wurde,  vernäht.*^ 

Operationsmethode.  Es  hat  sich  nun  durch  neuere  Er- 
fahrung ergeben,  dass  auf  folgenden  Momenten  das  Gelingen  der 
Operation  mehr  oder  weniger  beruht: 

1.  Der  Mund  des  Patienten  muss  durch  sorgfältige  Reini- 
gung zur  Operation  vorbereitet  werden.  Hierzu  bedarf  es  min- 
destens 3  Tage ,  oft  mehr  als  eine  Woche ;  die  Zähne  müssen 
von  Weinstein  und  Zahnschleim  völlig  befreit  werden;  das  Zahn- 
fleisch, die  Oberfläche  der  Zunge,  der  Boden  der  Mundhöhle  müs- 
sen ganz  von  Belag  frei  und  blassroth  sein,  die  Neigung  zum 
Bluten  verloren  haben.  Durch  Gurgelwasser  allein  erreicht  man 
dies  nicht;  einer  meiner  Assistenten  hat  sich  zuweilen  täglich 
eine  volle  Stunde  und  länger  mit  diesen  Patienten  beschäftigt 
^d  diese  Reinigung  auf  mechanischem  Wege  ausgeführt.    Es  ist 
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ganz  gleich,  von  welchem  theoretischen  Standpunkt  man  hier 
ausgeht,  ob  man  die  Pilz  Vegetation,  oder  die  faulig  stinkenden 
Körper  als  phlogogene  Agentien  betrachtet;  Reinheit  des  Ope- 
rationsfeldes ist  immer  gut  und  hier  um  so  ndthiger,  als  eine 
sehr  eingreifende  tägliche  Reinigung  nach  der  Operation  nicht 
möglich  ist. 

2.  Der  Schnitt   muss   gross   genug  sein,  um  die  Zunge  fast 
|k   '                 bis  zur  Epiglottis  bequem  hervorziehen  zu  können. 

3.  Die  Loslösung  der  Zunge  vom  Unterkiefer  muss  auf  das 
zur  Exstirpation  bestimmte  Maass  beschränkt  werden,    weil  eine 

{>  N  zu  späte  Vereinigung  der  abgelösten  Muskel theile  mit  d^m  Kiefer 

[r^'  den  Mechanismus  des  Schlingens  sonst  zu  lange  behindert,   was, 

l^-'  wie  wir  später  sehen  werden,  gefährliche  Folgen  haben  kann. 

^^-  4.  Man  muss  vom  Schnitt  aus  bequem  auch  das  Periost  des 

l^:\-..  Unterkiefers  an  der  Innenfläche,    soweit  es  der  Erkrankung  ver- 

dächtig  ist,    ablösen  können;    er   darf   aber  auch  nicht  zu  weit 
entfernt    vom  Kinn    sein ,    damit   man   auch    bei   spitzwinkligen 
^^  Unterkiefern   die  Ablösung   des  Genioglossus  und  Geniohyoideus, 

^      V  sowie    des  Zahnfleisches    und  Periostes    von  der  Innenfläche  des 

{:}'■  Mitteltheiles  des  Unterkiefers  sicher  bewirken  kann.   Die  Form  des 

15 "  Schnittes  muss  so  angelegt    werden,    dass    das  Secret   und    der 

^^  ßpeichel  aus  dem  Munde  des  halbsitzenden  Patienten  bequem  ab- 

fiiessen  kann.  Es  ist  interessant,  hervorzuheben,  dass  Regnoli 
schon  bei  seiner  ersten  Operation  die  grosse  Wichtigkeit  dieses 
Momentes  für  das  Gelingen  derselben  richtig  erkannte,  wäh- 
rend wir  später  bei  ähnlichen  Operationen  auf  die  sorgföltige 
Vereinigung  per  primam  unnütz  Gewicht  legten  und  es  als  ein 
unangenehmes  Accidens  betrachteten,  wenn  die  Heilung  per  pri- 
mam  nicht  immer  vollständig  gelang.  Erst  Trendelenburg 
hat  vor  einigen  Jahren  wieder  auf  die  Zweckmässigkeit  obigen 
Verfahrens,  zumal  nach  Unterkief erresectionen ,  aufmerksam  ge- 
V-  macht. 

5.  Man  muss  dahin  trachten,  dem  Zungenstumpf  durch  Vor- 
nähen  seiner  Schleimhaut   in  dem  Wundwinkel  eine  Fixation  zu 
geben,    weil  eine,   wenn  auch  nur  vorübergehende  Anheftung  des 
Zungenstumpfes  nach  vorne  die  Function  des  Herabschluckens  d^ß 
U  Schleimes,  welcher  in  dem  Pharynx  gebildet  wird,  wesentlich  er*- 

leichtert. 
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Allen  diesen  Anforderangen  Bcheint  mir  folgende  Schnitt- 
fBhroQg  am  meisten  zu  entsprechen.  Ein  5— (i  Ctm.  langer 
Schnitt  wird  dicht  am  unteren  Rande  des  Unterkiefers  so  ge- 
führt, dass  die  Mitte  desselben  genan  der  Mitte  des  Kinnes  ent- 
spricht. Von  den  Enden  dieses  Qaerschnittes  wird  ziemlich  di- 
reet  nach  unten,  mit  nur  wenig  Abweichnng  nach  aussen,  auf  jeder 
Seite  ein  Längsschnitt  gefQhrt,  welcher  in  der  ersten  Anlage  nicht 
mehr  als  3  Ctm.  L&nge  za  betragen  brancht.  £b  ist  selten  nö- 
tbig,  diese  Schnitte  nach  unten  erheblich  zu  verlängern,  ausser 
in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  das  Znngencarcinom  sehr  weit 
nach  hinten  reicht.  Muss  man  am  Boden  der  Mundhöhle  nach 
hinten  die  Schleimhaut  neben  der  Zunge  weit  incidireu,  so  ist 
es  gut,  auch  die  Hantschnitte  nach  nnten  entsprechend  zu  ver- 
längern, damit  hier  nicht  ein  nach  Retraction  der  Schleimhaut 
klaffender  Sack  entsteht,  dessen  Boden  von  lockerem  Zellgewebe 
f;ebtldet   wird,    welches    eine  nachfolgende  Entzündung  von  hier 
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in  den  praevisceraleD  oder  auch,  der  A.  lingual 
;  seitlichen  ZellgewebeBack  nm  die  grossen  Hai 
m  kann.     In  einem  Falle  erfolgte  anch,  wabrscl 

Verlauf    A.    tbyreoidea    inferior    vermittelt, 
egunone,    'nelche  am  hinteren  Bande  des  Stern 
s  znm  Durchbrach  kam.    Es  hat  die  EntzündoQ 
irscheinlich    von   demjenigen  Theile  des  mittlere! 
ks  aas    gefunden,    in  welchem   die  prae-  und 
ke  zasammeDstossen. 

Diese  Verhältnisse,  anf  welche  wir  durch  die 
anten  anatomischen  Untersuchungen  von  Uenki 
nacht  wurden  und  die  von  König  bereits  in  sc 
ise  praktisch  ver^'erthet  worden  sind,  haben  fär  <i 
[köhrlicben,  sondern  an  bestimmte  anatomische 
undene  Ausbreitung  der  acuten,  zumal  eitrigen 
egmone  mindestens  eine  ebenso  grosse  Bedeutnni 
lonen  am  Halse  wie  die  gleichen  Verhältniaae  ai 

Diagnostik  der  dort  vorkommenden  Abscesse 
ihnik  des  Steinschnittes. 

Der  Querschnitt  anter  dem  Kinn  kann  gleich  bis  i 
ferknochen  geführt  werden ,  die  beiden  seitli< 
men  zuerst  Haut  und  Platysma.  Kun  ist  es 
ächst  mit  einem  Easpatorinm  das  Periost  der  Ii 
fers  mit  dem  Zahnfleische,  soweit  der  erwähnl 
iht,  abzoreissen.  Die  Ablösung  der  Unskeln  i 
italis  .interna  (M.  geniohyoideDS,  genioglossus,  vi 

U.  digastriCQs)  gelingt  mit  dem  Raspatoriom 
Q  muss  dazu  Scheere  od^r  Messer  zu  Hilfe  nehn 

Ist  die  Ablösung  gelungen  and  die  Perforation  ( 

imten  noch  nicht  vollständig,  so  beendigt  man 

Ueasers.  Jetzt  werden  die  Seitenschnitte  bis  in  den  Mnnd 
ein  geführt,  während  der  vordere  Theil  des  M.  mylohyoidens 
I  ein  Theil  der  Schleimhaut  des  Bodena  der  Mundhöhle  durcb- 
mt  wird.  Bei  Verlängerungen  der  Seiteuscbnitte  nach  unten 
nmt  man  auf  die  stark  berabgesonkene  61.  aubmaxillaria;  ich 
le  keinen  beaonderen  Werth  daraof  gelegt,  dieselbe  in  allen 
len  za  schonen,  weit  in  der  Regel  in  der  Nähe  noch  Lymph- 
sen  za  exstirpiren  waren,  die  oft  genug  innig  mit  ibrzusain- 
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menhingen,  so  dass  es  nicht  zweckmässig  gewesen  wäre,  sie  zu 
schonen.  Es  wäre  gew^iss  möglich,  sie  in  manchen  Fällen  intact  zu 
erhalten,  indess  hat  dies  keinen  besonderen  Werth.  Ist  sie  am 
unteren  Ende  des  Schnittes  durchtrennt,  so  schadet  es  nichts, 
die  beiden  halben  Stücke  zurückzulassen,  nur  muss  man  sich 
wohl  daran  erinnern,  weil  diese  Hälften  nachträglich  oft  ziemlich 
stark  anschwellen  und  später  als  vergessene  infiltrirte  Lymph- 
drüsen Imponiren  können«  Die  Blutung  bei  diesem  Theile  der 
Operation,  der  lediglich  ein  Voract  zu  der  nun  beginnenden  Ex- 
cision  der  kranken  Theile  ist,  pflegt  nicht  bedeutend  zu  sein. 

Man  kann  nnn  die  Zunge  so  vollständig  nach  unten  hervor^ 
ziehen,  dass  es  selten  nöthig  ist,  noch  weitere  Muskeldurchschneidun- 
gen  zu  machen.    Zumal  vermeide  man  es,  den  M.  hyoglossus  und 
stylogossus    zu    durchschneiden,    wenn    er  nicht  vom  Garcinom 
durchsetzt   ist.    Um    die  Blutung  bei  der  jetzt  folgenden  Exstir- 
pation  des  krankhaften  Zungentheiles  möglichst  gering  zu  machen, 
kann  man  in  zweierlei  Weise  verfahren.    Man  kann  nämlich  von 
den  gemachten  Seitenincisionen  aus  ohne  Schwierigkeit  anf  beiden 
Seiten   den  Stamm    der  A.    lingualis    an    dem  Locus    electionis 
unterbinden,    da   man  den  M.  hyoglossus,   sowie  den  Ramus  ho- 
rizontalis  nervi  hypoglossi  vor  sich  hat  uad  von  hier  aus  die  Ar- 
terie leicht  finden  kann.    Ich  habe  dies  Verfahren  bis  jetzt  nicht 
angewandt,   sondern   bin  bei  Auslösung  der  carcinomatösen  Infil- 
tration der  Art    vorgegangen,    dass    ich    zuerst   hinter    dieselbe 
einzudringen    suchte,    dann    die    Schleimhaut    mit    der  Scheere 
einschnitt   und   nun   theils   mit  der  geschlossenen  Scheere  theils 
mit  anatomischen  Pincetten  eine  Grnppe  Muskelbündel  nach  der 
andern    so  frei  legte,    dass    ich   sicher  war  keia  grosses  Gefäss 
zu  treffen.     Es  ist  mehrere  Male  gelungen,   auf  diese  Weise  den 
Stamm  der  A.  lingualis  und  seine  grösseren  Aeste  frei  zu  legen 
und    sie   vor    der  Durchschneidung   zu  unterbinden.    Reicht  das 
Carcinom  sehr  weit  nach  hinten  und  unten,    so  kann  man  nicht 
vorsichtig  genug  operiren  und  muss  dahin  trachten,  jede  Schnitt- 
fläche stets  deutlich  zu  übersehen,    da    es    bei  der  starken  Ver- 
schiebung der  Theile,   theils    durch  das  bedeutende  Herabsinken 
des  Zungenbeines  und  Kehlkopfes,  theils  durch  das  Vorziehen  mit 
den  in   die  Neubildung  eingesetzten  Haken  gelegentlich  vorkom- 
men kann,  dass  man  Gefä^se,  die  man  bereits  durchschnitten  und 
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terbnndea  hatte,  später  an  ihrem  cehtralen  Eode  tarn  zweiten 
de  durchschneidet.  Der  wesentliche  VortheU,  den  das  beachrie- 
Q9  Verfahren  bietet,  besteht  ja  eben  darin,  dass  maa  ganz  ge- 
a  übersieht,  wie  weit  die  Erkrankung  reicht,  nnd  ob  maii  alles 
krankte  entfernt  hat.  Im  Allgemeinen  erinnere  man  sich  daran, 
SS  die  hier  in  der  Tiefe  sitzenden  Carcinome  sich  gewCbnlich 
iter  erstrecken,  als  man  dnrch  Inspection  nnd  Paipation  fest- 
stellen im  Stande  war.  Bei  der  Bestrebnng,  festzastellen,  bis 
F  weiche  Ausdehnung  diese  Operation  wohl  Torznschieben  sei, 
X  ich  in  einem  Falle  aaf  einer  Seite  bis   aaf  etwa     3  Linien 

die  Basis  der  Epiglottis  vorgedrungen;  ich  glaubte  sicher 
BS  Kranke  entfernt  zu  haben,  jedoch  fand  sich  bei  der  Obdnc- 
tt  eine,  wie  es  schien,  isolirte  mit  dem  ezstirpirten  Theil  der 
nge  nicht  znsanunenbSugende  Infiltration  in  dem  Reste  der 
nge;  in  den  übrigen  Fällen  war  die  Esstirpation  der  Nenbil- 
ng  eine  voUständige.  Was  von  Zangenresten  nach  Eatfemnng 
r  kranken  Partie  übrig  blieb,  suchte  ich  gewöhnlich  zu  con- 
'Viren  und  durch  Nähte  so  aneinander  zu  fixiren,  dass  eine 
iglicbst  znngeDSimliche  Form  wieder  zu  Stande  kam. 

Kach  Beendigung  dieses  Theiles  der  OperatJoa  untersuche 
lu  genau  anf  beiden  Seiten,    ob  angeschwollene  LymphdrOseo 

fühlen  sind.  Man  hat  bei  der  oben  beschriebenea  Schnitt- 
irung  Platz  genug,  alle  Lymphdrüsen  bis  zum  ünterkieferwinkal 
her  zu  entfernen. 

Ist  die  Blutung  nun  vollkommen  gestillt,  so  wird  am  besten 
zt  erst  der  Querschnitt  am  Eieferrande  vollständig  vereinigt, 
*auf  versuche  man  die  Schleimhaut  von  den  Seiten  des  Zungen- 
mpfes  auf  beiden  Seiten  vorzuziehen  nnd  in  den  unteren  Win- 
n  der  Seitenschnitte  mit  einigen  Suturen  zu  befestigen.  Es 
an  dies  freilich  nicht  gelingen ,  wenn  die  Exstirpation  der 
nge  fast  bis  zur  Epiglottis  vorgedrungen  ist,  weil  dann  eine 
rmng  der  Epiglottis  nnd  des  Kehlkopfes  entsteht,  die  der  Pa- 
it  nicht  erträgt.  Ist  diese  Anheftung  der  Schleimhaut  mögiieh 
m  achte  schon  bei  der  Excision  des  Carcinoms  daraof,  etwas 
ileimhaut  zu  diesem  Zweck  auf zasparen) ,  so  werden  dadurch 
sende  Vortheile  erzielt:  Die  Fixation  des  Znngenstumpfes  tisch 
ne  macht  zuweilen  das  Schlingen  entweder  gleich,  oder  wenige 
ge  nach  der  Operation  möglich;  der  Abfluss  des  Secretes  über 
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die  vorgenähte  Schleimhaut,  welche  durch  reichliche  Absonderung 
von  Schleim  noch  glatter  als  sonst  wird,  erleichtert  das  Abflies- 
sen  der  Flüssigkeiten  aus  dem  Munde.  Endlich  deckt  ein  sol- 
cher Schleimhautlappen  die  Zellgewebssäcke  nach  unten  hin  und 
ist  wohl  im  Stande,  die  Weiterverbreitung  acuter  Phlegmonen  in 
Jen«  Säcke  hinein  zu  verhindern.  Als  ich  diese  Yornähung  zum 
ersten  Male  mit  vollständigem  Erfolge  ausführte,  was  mir  ers 
in  dem  letztoperirten  Falle  ganz  nach  Wunsch  gelang,  dachte 
ich  wohl  daran,  dass  eine  solche  Verwachsung  sich  zu  einer 
lippenförmigen  Fistel  ausbilden  könne,  doch  war  dies  nicht  der 
Fall.  Die  Heilung  der  beiderseitigen  Oeflhungen  erfolgte  zur  ge- 
wöhnlichen Zeit. 

Ich  halte  es  nicht  für  nöthig,  die  beiden  nach  abwärts  gehen- 
den Schnitte  vollständig  unvereinigt  zu  lassen,  sondern  lege  in 
der  Regel  in  dem  oberen  Theil  dieser  Wunden  noch  eine  oder 
zwei  Suturen  an,  da  es  für  die  raschere  Herstellung  der  Schling- 
function  sehr  wichtig  ist,  dass  die  Vereinigung  am  Eieferrande 
eine  vollständige  sei  und  möglichst  bald  zu  Stande  komme. 

Es  ist  nicht  wohl  möglich,  diese  Operation  in  kurzer  Zeit 
ganz  exact  auszuführen;  sie  kann  30  selbst  bis  45  Minuten 
dauern,  von  Beginn  der  Narcose  bis  zur  Anlegung  der  letzten 
Naht.  Da  es  sehr  leicht  zu  machen  ist,  dass  das  Blut 
frei  nach  aussen  abfliesst,  wenn  man  dabei  auch  oft  in  einer 
etwas  unbequemen  Stellung  operiren  muss,  so  habe  .ich  im- 
mer die  Narcose  bis  zur  Anästhesie  angewandt  und  dieselbe 
nur  dann  unterbrochen,  wenn  bei  langer  Dauer  der  Operation 
Puls  und  Respiration  erheblich  an  Energie  nachliessen.  Auch 
sah  ich  mich  einige  Male  genöthigt,  um  drohendem  CoUaps  vor- 
zubeugen, noch  vor  dem  Schluss  der  Wunde  vom  Munde  aus 
die  Schlundsonde  einzuführen  und  dem  Patienten  etwas  Gognac 
mit  Wasser  einzuflössen.  Es  ist  auch  zweckmässig,  den  voll- 
ständigen Verschluss  der  Wunde  nicht  eher  zu  machen,  bis  der 
Patient  wenigstens  etwas  zu  sich  gekommen  ist,  damit  man 
ueher  ist,  dass  auch-  nach  vollständiger  Restitution  der  Herzkraft 
keine  Blutung  mehr  auftritt.  Ich  habe  stets  die  beiden  Enden 
der  ünterbindungsfäden  kurz  abgeschnitten  und  die  zurückbleiben- 
den Knoten  ihrem  Schicksale  überlassen. 

In    Betreif    der    Nachbehandlung     ist     hervorzuheben. 


r  -r- 
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dass  der  Operirte  sich  in  halbsitzender  Stellung   mit   etwas  Tor- 
übergeneigtem  Kopfe  am   besten    befindet,    indem    dadurch    eine 
Spannung  der  Wunde  vermieden  wird  und  der  Abfluss  der  Flfia- 
sigkeiten  aus  dem  Munde  nach  unten  am  ungehindertsten  erfolgt. 
Um  den  Körper  des  Operirten   vor    zu  starker  Durchnässung  zu 
schützen,    legt  man  dicke  Compressen  an  den  oberen  Theil  der 
vorderen  Brustwand  an,  welche  zu  beiden  Seiten  am  Hemd  fest-- 
gesteckt  werden  können  und  oft  erneuert  werden  müssen.    Wenn 
die  Patienten   nicht  gar  zu  arg  von  der  Operation  mitgenommen 
sind,  so  lernen  sie  sehr  bald  durch  Unterlegen  von  Tüchern  und 
Reinigung    mit  Schwämmen    sich    vor   der   Nässe    zu    schützen, 
üeber   einen   allzu   starken  Wundschmerz    nach  dieser  Operation 
habe  ich  selten  Klage  gehört.    Es  sind  diese  Kranken  gewöhnlich 
durch  die  Schmerzhaftigkeit  und  schon  lange  bestehende  Behinderung 
der  Schlingfunction  so  sehr  an  das  Leiden  gewöhnt,  dass  ihnen  die 
unmittelbaren  Folgen  der  Operation  nicht  so  lästig  erscheinen.  Manche 
dieser  Patienten  sind  durch  die  vorangegangenen  Leiden  auch  zuwei- 
len in  einen  solchen  Zustand  von  Apathie  verfallen  und  entschliessen 
sich    zu    dieser  Operation  schon  wie  zu  einem  Schritte  der  Yer- 
zweifelung,   dass   sie  Alles    über  sich  ergehen  lassen.     So  hatte 
ich  mir   auch   vorgestellt,    dass   die  Ernährung  dieser  Patienten 
mittelst   der  Schlundsonde   häufig   auf  Widerstand  von  Seite  der 
Operirten  stossen  würde,    um  so  mehr,    als   ihnen   das  Oeffnen 
des  Mundes  wegen  Ablösung  des  vorderen  Theiles  des  M.  biventer 
vom  Kiefer    schwierig    und    schmerzhaft   sein  muss.    Es  gelingt 
indess  die  Ernährung  dieser  Operirten  mittelst  der  Schlundsonde 
auffallend    gut   und   ich  habe  nicht  einmal  den  Eindruck  gehabt, 
als  wenn  sie  selbst  die  Versuche  des  Schlingens    besonders   fnU^ 
provocirt  hätten.    In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  diese  Opera- 
tion wegen  Carcinomen  im  vorderen  Theile  des  Mundhöhlenbodens 
und  der  Zunge  ausgeführt  wurde ,    war   einmal   der  Operirte  im 
Stande,  mit  Hilfe  der  vorher  beschriebenen  Fixation  des  Zungen- 
stumpfes in  der  Wunde  gleich    nach    der  Operation,   wenigstens 
Flüssigkeiten    zu   schlingen,   während  breiige  Sachen  wegen  der 
Unmöglichkeit  sie  durch  Zungenbewegungen  zu  einem  Bissen  zu 
formen   erst   im  Anfange   der   dritten  Woche  geschluckt  werden 
konnten.     In    allen    übrigen  Fällen  musste  die  Ernährung  durch 
die  Schlundsonde  gewöhnlich  bis  in  die  dritte  Woche  hinein  fort- 
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a  in  einem  Falle  bis  io  die  ö.  Woche,  in  wel- 
la  eitriger  Bronchitis  starb, 
weshalb  das  Schlingen  nicht  eher  möglich  wird, 
in  den  am  Halse  bestehenden  Oeffnnngen  der 
neun  diese  bis  zar  3.  Woche  noch  nicht 
1  sollten ,  was  übrigens  die  Begel  ist, 
Kranken  sehr  bald  diese  OefFonngen 
ken  eines  Tuches,  zomal  durch  Zosammen- 
'  Seite  her,  so  fest  za  schliessen,  dasB  dort 
t  Die  UnmSglichkeit  des  Schlingens  liegt  we- 
iss diejenigen  Unskela  vom  Unterkiefer  abgelOst 
lieber  das  Zungenbein  and  der  Kehlkopf  hinaof- 

nm  den  vorderen  .TheiJ  der  Zunge  gegen  den 
Dzadr&i^en.  Es  würde  für  diesen  Act  kei- 
schied  machen,  wie  viel  von  den  vorderen  Zwei- 
inge etwa  fehlt.     Die  Fonction  wird  erst  dann 

weniger  vollständig  zn  Stande  kommen,  wenn 
Wirkung  nicht  nar  die  abgelösten  Uoskeln  wieder 

des  Kiefers  angewachsen  sind  and  za  gleicher 
tige  Znngenstampf  durch  die  Contraction  des 
ganz  aus  Narbe  bestehenden  Mondhöhlenbodens 
vorne  gezogen  wird.  Wie  erheblich  gerade  hier 
Narbencontractiou  ist,  dürfte  jedem  Chirurgen 
lieber  Abtragaugen  der  Zange  gemacht  hat  and 
,ngere  Zeit  nach  der  Operation  wieder  sah. 
prosse  Plage  für  die  Operuten  in  der  ersten 
)nne  Schleimsecretion,  welche  gewöhnlich  erat 
reiten  Woche  nachzulaseen  pflegt;  da  dann  aach 
äcbwellong  nnd  Schmerzbaftigkeit  bei  den  Be- 
ilassen  hat  nnd  inzwischen  die  Satoren  beraus- 
so  wird  der  Zustand  des  Operirten  dann  von 
-ftglicher. 

ifalir  der  Operation  betrifft,  so  kOnnen  in 
meine  Erfahrongen  noch  nicht  entscheiden,  da 
-von  10  f allen,  anf  die  sich  dieselbe  stützen, 
igen  hat,  die  beschriebene  Operation  zn  einer 
gestalten,  nnd  keinesweges  bei  allen  Operirten 
orsichtsmassregelD    genommen    werden  konnten, 

.  Cblnril«.  II,  Cour"'-  2 
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auf   (Ite    ich  Sie    hier  anfmerksam  gemacht 
durch   die    ungfinstig    verlanfeaeD  Fälle   bin 
ernfthnten  Caatelen  anfinerkeam  geworden, 
dea    Eiadrack    einer    za    peiDlichen  Pedanb 


Ich  habe  bis  jetzt  9  derartige  Operatic 
iadess  die  Operation  von  Czerny,  wie  überha 
welche  meine  Herren  ABsisteoten  auf  meiner 
in  meine  StatjstJk,  ganz  abgesehen  davon,  ob 
veriaofen.  Die  Reihe  von  Operationen,  worSbe 
besteht  also  aus  10,  von  denen  in  Zürich  ein 
Czerny  in  Wien  und  acht  von  mir  in  Wien  i 
diesen  letzteren  8  kommen  5  auf  die  Hospib 
praxis.  Im  Ganzen  sind  von  den  10  Operirten 
Folgei)  der  Operation  gestorben;  von  letztf 
in  der  Privatpraxis.  —  S  von  diesen  Patient 
zwischen  41  nnd  55  Jahren,  1  Patient  war 
alt.  Die  Gestorbenen  befanden  sich  im  Alte 
50  Jatjrea.  Die  Todesarsachen  waren  Smt 
mit  multipler  Pyoh&mie  combinirt;  2  von  dies 
am  6.  und  9.,  der  letzterwähnte  am  18.  I 
Patienten  verlor  Ich  an  Bronchitis  mit  acuti 
Ende  der  5.  Woche. 

Von  den  Genesenen  hat  1  einen  diphU» 
der    Wunde  glücklich  überstanden.     Diese 
Wnnddiphtherie,    für   weldien  Process   ich   : 
der  in  Verlauf  und  Symptomen    doch    etwa: 
gadaenischen    Gangrän,   dem    Hospitalbrand 
nnng  „fibrinöse  Phlegmone"  einführen  möchte,    haben    för    mick 
eine  ganz  besondere  Bedeutung,  weil  sie  die  ersten  sind,  welche 
mir  in  Wien  in  dieser  Form    zur  Beobachtung  kamen,    und  weil 
Diphtheritis  überhaupt,    auch    die  Rachendiphtheritis    ab  primäre 
und  alleinige  Erkrankung  bis  jetzt  zum  Glück  zu  den  Seltenhei- 
ten in  Wien  gehört.    Ich  bin  ebenso  überzeugt,  wie  Sie  alle,  dass 
der  dijAtfaeritiscbe  Process  in  den  meisten  Fällen  durch  Infection 
oder  Contagion  von  Anssen  hervorgerufen  wird.     Der  eigenthSm- 
liche  umstand  indessen,    dass  in  allen  diesen  4  Fällen  der  Pro- 
cess genau  zu  derselben  Zeit,  nämlich  am  3.  Tage  begann  (wftli- 
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rend  gleiche  Fftlle  bis  in  die  neueste  Zeit,  wo  eine  Shiiliclie  £r- 
krankiuig  nach  einer  Herniotomie  auf  meiner  Klinik  erfolgte, 
nicht  vorgekorotnen  sind,  scheinen  mir  doch  schlagend  za  be- 
weisen, dass  gewisse  rein  locale  Verhältnisse  gerade  dieser  Wan- 
den wesentlich  dabei  in  Betracht  kommen.  Denn  es  ist  doch 
nicht  anzonehmen,  daas  der  Znfoll  der  Infection  hier  so  sonder- 
bar eingegriffen  bitte,  dass  alle  4  Patienten  gerade  genan  am 
3.  Tage  angesteckt  w&ren.  Ich  notertasse  es,  anf  diese  wichtige 
Frage  hier  weiter  einzagehen,  die  von  dem  Gegenstand,  den  ich 
hier  zu  besprechen  habe,  gar  za  weit  abfahren  kOnnte. 

Sehr  interessant  war  der  Sectionsbefnnd  bei  dem  vierten  der 
todüich  Terlanfeneo  Fälle;  der  33 jährige  Maon  hatte  ein  sehr 
weit  nach  hinten  reichendes  Carcinom  der  Zange  nnd  es  war 
diese  Operation  wohl  eine  der  aoBgedehntesten,  die  ich  anf  die- 
sem Gebiete  gemadit  habe.  Von  einem  Lnngenleiden  waren  bei 
ihm  nie  Symptome  gewesen.  Die  Scblingfanctionen  wollten  je- 
doch, wie  schon  frfihoF  erwähnt,  sich  bei  diesem  Manne  darchans 
nicht  wieder  hersteUen,  wozu  der  Umstand  nicht  unwesent- 
lieb  beigetragen  haben  m^,  dass  die  Vereinigung  des  Qner- 
sehnittes  unterhalb  des  Kiefers  nur  zu  einem  kleinsten  TheUe  per 
primam  gelang,  während  der  wieder  auseinandergegangene  Theil 
der  Wände  dnrch  die  Narbencontraction  von  innen  her  eingerollt 
wurde  und  nun  unter  dem  Kinne  eine  Art  von  Läogswulst  ent- 
stanä,  der  sieh  nur  langsam  der  Länge  nach  zusammenzog.  Dies 
bedingt,  dass  die  zum  SchlJageu  notbwendige  Erhebung  des 
Ztuigenbeines  und  des  Kehlkopfes  nicht  zu  Stande  kommen  kann. 
Trotz  der  sorgflütigsten  Emäbmng  durch  die  ScMundsonde  ma- 
gerte der  Mann  rasch  ab  und  es  konnten  in  der  4.  und  5.  Woche 
zor  Zeit  immer  nur  kleine  Quantitäten  von  Eiern,  Milch,  Bouil- 
Uon  und  Wein  in  den  Magen  gebracht  werden,  weil  sonst  der 
Hageninhalt  sofort  durch  antiperistaltische  Bewegungen  wieder 
nach  oben  entleert  wurde.  Wir  nahmen  noch  ernährende  Cly- 
^nata  zu  Hfllfe,  trotzdem  schritt  die  Abmagerung  bei  abendlichem 
Pieber,  wie  bei  einem  Phthisischen  rapid  fort,  während  der  un- 
{^ackliche  Patient  den  oft  durch  Hnsten  bis  in  die  Pharynxh&hle 
binaufgetriebenen  schleimig-eiterigen  Inhalt  der  Bronchien  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  heranszubefSrdem  im 
Staude  war.    Die  Section  ergab,    wie  in  anderen  nach  Unter- 
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BferresectioDen  ähnlich  verlanfeneu  Fällen  eine  ai 
tration  beider  Langen,  besonders  der  linken,  niit 
*miger ,  cavernensrtiger  AaBdehnong  der  Broncb 
ilibers.  Dass  die  acate  Entstehnng  solcher 
oQchiectasien  hauptsächlich  das  Reealtat  lobolSrer 
inge  bei  einer  gewissen  Relaxation  der  Bronchien  ist  i 
ihe  Hastenanfälle  und  schliesslich  durch  den  gesteige 
lapiratioDsdrnck  hervorgebracht  wird,  darüber  sd 
h  eine  Einigung  unter  den  internen  Klinikern  sta 
iben.  Deber  die  Entstehung  aber  der  lobulären  Inl 
den  von  mir  beobachteten  imd<  mikroskopiscl 
illon  nicht  zu  Abscesseu  geiuhrt  hatten,  auch  nich 
emorrhagiacher  Infarcte  waren ,  darüber  venna 
;heren  Äurschlnss  zu  geben.  Gewßholich  haben 
genonunen,  dass  das  Hineinfliessen  von  Blnt  und  Se< 
ande  die  Ursache  dieser  Formen  von  capillärer  Bronc 
rer  Pneumonie  ist.  Diejenigen,  welche  sich  experio 
lige  beschäftigthaben,  ob  dasEindringen  vonfrischem 
ut  PneuDomie,  Bronchitis  oder  Abscesse  zu  erzeig 
:,  haben  sich  ziemlich  einstimmig  gegen  eine  so 
isgesprocben.  Es  dflrfte  indess  doch  etwas  Andet 
ulig  zersetzte  Fl&ssigkeiten  wirklich  bis  in  die 
ingen  sollten.  Dass  die  FäulnissbacterieDuiid  I 
hr  bald  anagehen  eventuell  nicht  zur  Keimung  ko 
ich  den  Resultaten  neuerer  Untersochangen  z« 
Ute  auch  wohl  erwarten,  dass  das  Einfliessen  voi 
liten  in  den  Kehlkopf  nicht  unerhebliche  Hnstenai 
üsste;  und  wenn  wir  auch  zugeben,  dass  dies 
isehen  marasüschen  ludividuen  ausbleiben  kßnni 
an  doch  wohl  erwarten,  dass  mit  den  MundSüs 
>gestossene  Epithelien  der  Mund-  und  Zuagenschlt 
sspirationsorgane  hineindringen.  Ich  habe  nach  d 
erneuten,  sowie  auch  nach  Beimischungen  von  S] 
si  der  Regurgitirung  aus  dem  Magen,  auch  bei  küi 
u  Patienten,  mit  in  die  Lungen  hineingelangen  kS 
tzterwähnten  Falle  aufmerksam  gesucht,  jedoch 
Iveolen,  die  theil»  mit  Eiterzellen,  theils,  wie  bei 
leumonien,  mit  Fibringerinnsel  gefüllt  waren,  noch  i 
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rnen  dergleichen  Elemente  gefanden.  Positive 
liegen  bisher  nnr  bei  ludividaea  mit  Lähmang 
eines  oder  beider  Stimmbänder  vor.  —  Vielleicht  entstehen  diese 
lobulären  Infiltrationen,  welche  den  Beginn  der  geschilderten  Pro- 
cesse  in  den  Lungen  bilden,  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  manchen 
anderen  marantischen  and  darch  aente  Krankheiten  erschöpften 
Individaen,  die  dnrchans  nicht  im  Unnde  operirt  sind.  Sie  sind 
vielleicht  das  Reealtat  theils  von  eirctunscripten  Circolatione- 
stömugen  durch  sogenannte  Hypostase,  welche  mit  einer  aach 
zQweilen  in  Folge  von  Sepsis  abgeschwächten  Herzthätigkeit  zn- 
samnaenhängen  mag,  theils  von  Atelectasen  durch  Anbänfong  eines 
etwas  zäheren,  wenn  anch  noch  nicht  besonders  abnormen  Schlei- 
mes in  den  Bronchien.  Hat  bei  einem  ladividnom,  an  welchem 
die  hier  in  Bede  stehende  Operation  ausgeführt  wurde,  die  an- 
gedentete  StOmng  in  der  Longe  einmal  begooneo,  so  wird  durch 
die  schwierige,  endlich  gana  untnögliehe  Entleerung  des  Secretes 
der  pathologische  Zustand  bis  zu  eioer  sich  immer  steigernden 
Degeneration  der  Bronchien  schliesslich  tOdtlich  werden. 

Einer  der  Geheilten  hat  sich  mir  18  Monate  nach  der  Ez- 
stirpation  fast  der  ganzen  Zange  und  den  auf  beiden  Seiten  ge- 
schwellten Lymphdrüsen  vorgestellt.  Es  findet  sich  keine  Spur 
eines  Recidivs  bei  ihm;  die  Sprache  ist  vollkommen  deutlich. 
Das  Schlucken  geht  gut  vor  sich;  nur  kann  der  Mann  nicht  gut 
kauen,  weil  seioe  Zähne  stark  nach  einwärts  gewandt  stehen 
(eine  Folge  des  Fehlens  der  Zunge,  auf  welche  ich  bei  einer  an- 
deren Gelegenheit  eingehen  werde);  auch  ist  es  ihm  schwer,  die 
Bissen  exact  nach  hinten  zu  schieben;  er  mnss  dazu  mancherlei 
sonderbare  Manßver  mit  den  Hals-  und  Schlnndmuskeln  machen; 
er  ist  dennoch  mit  seiaem  Znstaade  ausserordentlich  zufrieden.  — 
Von  den  meisten  Fällen  fehlt  es  mir  noch  an  Nachrichten  über  den 
jetzigen  Znstand;  ich  werde  darüber  in  meinem  nächsten  Jahres- 
bericht referiren,  in  welchem  ich  auch  die  Krankengeschichten  in 
Kürze  mittheilen  werde,  welche  mir  als  Basis  der  mit^etheiltea 
Erfahrungen  gedient  haben. 


II. 
Bber  die   Schussfracturen , 
lassepot-Gewelir  bei  Schüssen 
Nähe  hervorbringt 


Prof.  Ur.  U.  Biiscb*; 


In  den  Kriegsjahren  1866  nnd  1870-71  1 
iner  CoUegen,  eine  Anzahl  von  Gewehrset 
lebe  des  Kopf  der  Tibia  betroffen  hatten. 
Jen  war  eine  Praetor  der  Condylen  oder  eir 
mettenmg  derselben  vorbanden,  bei  anderei 
Lochschnss  entstanden,  ohne  dasa  das  Ei 
ehien.  Der  Verlauf  der  letzteren  Verwnndni 
einem  anderen  Orte  berichtet  werden  wird, 
end  günstig.  Entweder  trat  nach  längerer  Ei 
lales,  znweilen  unter  mächtiger  Keubildung 
Tibia,  eine  üeilnng  ein,  ohne  dass  die  gi 
g  des  Kniegelenkes  erfolgt  wäre,  oder  es 
j-en  nach  der  Verletzung  ein  seröser  Ergna 
Icher  in  kurzer  Zeit  wieder  schwand  und  d 
le  ßeeinträchtrguug  der  Bewegung  des  Gelei 

Soweit  glaubte  ich  annehmen  zu  mflssen, 
ein  verehrten  Meister  in  der  Kriegsheilkot 
gestellte  Satz  nicht  richtig  sei,  nach  welchen 

*)  Vortrag,   gaballen  in  der  1.  SitzuDg  des  II.  Con 
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des  Kopfea  der  Tibia  sänamtlich  'die  Ämpatatioa  bed&ngeD,  weil 
sie  mit  Splitterang  oder  Fissur  ia  das  Geleok  hiaein  verbuodea 
seteo.  Ich  glaubte  vielmehr  nach  meinen  BeobaclitaogeQ  zq  dem 
Schlosse  berechtigt  zn  seio,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  genann- 
ten Verwundungen,  welche  darch  die  neueren  Pr&cisionawaffea 
veranlasst  werden,  das  Gelenk  ganz  uobetheiligt  lasaeo,  während 
andere  vielleicht  unr  eine  feine  Haarspalte  im  Knorpel  erzeugen, 
welche  hinreicht,  einen  serQsen  Ei^ss  hervorzurufen,  sich  aber 
unter  günstigea  Umständen  prima  intenüene  schliessen  kann,  so 
dass  die  nachfolgende  Eiterung  des  SchusäcaDales  ohne  EtDflusa 
auf  das  Gelenk  bleibt.  Mflglich  wäre  es  auch  gewesen,  dass 
serSse  Ergüsse  ohne  feine  Fiasureu  nur  durch  die  Erschattemng 
des  Gelenkes  hervorgerofeu  würden.  Es  scheint  aber  in  dieser 
Hinsicht  ein  grosser  Unterschied  zwischen  Femur  nnd  Tibia  ob- 
zuwalten. Während  bei  dem  ersteren  Schusafracturen  und  auch 
subcutane  Fractoren,  welche  in  der  unteren  Hälfte  liegen  uad 
nicht  bis  in  das  Kaiegelenk  reichen,  fast  ohne  Ansnahme  die 
Erachüttemng  ao  auf  das  Gelenk  fortpflanzen,  dass  ein  serftaer 
ErgnsB  entsteht,  aehen  wir  zahlreiche  Verletzungen  des  oberen 
£ndes  der  Tibia,  bei  welchen  das  Gelenk  ganz  frei  bleibt. 

Jedenfalls  war  es  mir  durch  die  betreffenden  Beobach* 
taugen  nahe  gelegt  worden,  den  Gegenstand  experimentell  zu 
prüfen,  am  entscheiden  zu  können,  ob  Schüaae  durch  den  Kopf 
der  Tibia  daa  Gelenk  nnbetheiligt  lassen  und  unter  welchen  Um- 
stftndeo  dieses  geschehe.  Die  ersten  Esperimeute  wurden  mit 
Scheibenpistolen  angestellt,  welche  einläthige  Kugeln  schössen. 
Bei  diesen  Schüssen  wurde  in  der  That  bemerkt,  dass,  wenn  der 
Schusscanal  über  t  CeQtime1:er  unterhalb  des  Enorpelrandes  der 
Tibia  blieb,  das  Gelenk  gewöhnlich  unbetheiligt  war.  Reichte  der 
Schusscanal  etwas  höher  hinauf,  so  war  nur  selten  kein  Sprung 
im  Knorpel  zu  bemerken,  in  der  Regel  waren  Fiasuren  vorhan- 
den und  zuweilen  war  auch  eine  vollständige  Fractnr  des  oberen 
Tibiaendes  entstanden. 

Sodann,  als  ich  Gelegenheit  hatte,  ein  Cbassepot-Gewehr 
and  dazu  gehörige  Patrooen  zu  erhalten,  liess  ich  mit  diesem 
Versuche  austeilen.  Obwohl  ich  aber  in  der  Person  meines  jun- 
gen Freundes,  Herrn  Dr.  Didolf,  einen  auftgezeicbneten  Schützen 
gefaoden  hatte,  so  konnte  dieser  es  doch  nicht  nnternebmen ,  die 


II. 

)ber  die   Schussfracturen ,    wekhe    das 
lassepot-Gewelir  bei  Schüssen  aus  grosser 
Nähe  hervorbringt. 

Voo 
Prof.  Ur.  W.  Biuich*)i 


In  den  Kriegsjahren  1866  and  1870-71  hatte  ich,  wie  jeder 
ner  Collegen,  eine  Anzahl  von  Gewehrschüssen  beobachtet, 
ehe  den  £opf  der  Tibia  betrojfen  hatten.  Bei  einigen  der- 
len  war  eine  Praetor  der  Condylen  oder  eine  vollständige  Zer- 
mettening  dereelben  vorhanden,  bei  anderen  hingegen  war  nnr 
LocUschuss  entstanden,  ohne  dass  das  Kniegelenk  betbeiligt 
ihien.  Der  Veilaof  der  letzteren  Verwnndnngen,  über  welchen 
einem  anderen  Orte  l>erichtet  werden  wird,  war  meistens  auf- 
and  günstig.  Entweder  trat  nach  längerer  Kitemng  des  Schnas- 
aleB,  zuweilen  nnter  mächtiger  Neubildung  am  oberen  Ende 
Tibia,  eine  Heilung  ein,  ohne  dass  die  geringste  Anachwel- 
s;  des  Kniegelenkes  erfolgt  wäre,  oder  es  trat  in  den  ersten 
;en  nach  der  Verletzung  ein  seröser  Ergnss  im  Gelenke  auf, 
eher  in  kurzer  Zeit  wieder  schwand  und  die  Heilung  erfolgte 
e  ßeeinträchtigung  der  Bewegung  des  Gelenkes. 

Soweit  glaubte  ich  annehmen  za  m&ssen ,  dass  der  von  nn- 
ivx  verehrten  Meister  in  der  Kriegsheilkunde ,  Stromeyer, 
gestellte  Satz  nicht  richtig  sei,  nach  welchem  die  Schasswunden 


*)  Vortrag,    gohnlteu  ia  der   1.  Sitzung  des  II.  Congresees,  tun  IG.  ApHl 
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des  Kopfes  der  Tibia  sämmUich  'die  Amputation  bed&Dgen,  weil 
sie  mit  Splitternng  oder  Fissnr  in  das  Gelenk  hinein  verbunden 
seien.     Ich  glaubte  vielmehr  nach  meinen  Beobachtungen  zu  dem 
Schiasse  berechtigt  zu  sein,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  genann- 
ten   Verwundungen,   Vielehe   durch   die  neueren  Pr&cisionswaifen 
veranlasst  werden,  das  Gelenk  ganz  unbetheiligt  lassen,  während 
andere  vielleicht  nur  eine  feine  Haarspalte  im  Knorpel  erzeugen, 
welche  hinreicht,  einen  serösen  Erguss  hervorzurufen,  sich  aber 
unter  günstigen  Umständen  prima  intentione  schliessen  kann,  so 
dass   die   nachfolgende  Eiterung  des  Schusscanales  ohne  Einfluss 
auf  das   Gelenk  bleibt.     Möglich   wäre  es  auch  gewesen,    dass 
seröse  Ergüsse  ohne  feine  Fissuren  nur  durch  die  Erschütterung 
des   Gelenkes  hervorgerufen  würden.    Es  scheint  aber  in  dieser 
Hinsicht  ein  grosser  Unterschied  zwischen  Femur  und  Tibia  ob- 
zawalten.    Während  bei  dem  ersteren  Schussfracturen  und  auch 
subcutane  Fracturen,   welche   in   der   unteren  Hälfte  liegen  und 
nicht    bis    in   das  Kniegelenk  reichen,    fast   ohne  Ausnahme  die 
Erschütterung  so  auf  das  Gelenk  fortpflanzen,   dass  ein  seröser 
Erguss   entsteht,    sehen  wir  zahlreiche  Verletzungen  des  oberen 
Endes  der  Tibia,  bei  welchen  das  Gelenk  ganz  frei  bleibt. 

Jedenfalls  war  es  mir  durch  die  betreffenden  Beobach- 
tungen nahe  gelegt  worden,  den  Gegenstand  experimentell  zu 
prüfen,  um  entscheiden  zu  können,  ob  Schüsse  durch  den  Kopf 
der  Tibia  das  Gelenk  unbetheiligt  lassen  und  untei:  welchen  Um- 
ständen dieses  geschehe.  Die  ersten  Experimente  wurden  mit 
Scheibenpistolen  angestellt,  welche  einlöthige  Kugeln  schössen. 
Bei  diesen  Schüssen  wurde  in  der  That  bemerkt,  dass,  wenn  der 
Schusscanal  über  2  Centimeter  unterhalb  des  Knorpelrandes  der 
Tibia  blieb,  das  Gelenk  gewöhnlich  unbetheiligt  war.  Reichte  der 
Schusscanal  etwas  höher  hinauf,  so  war  nur  selten  kein  Sprung 
im  Knorpel  zu  bemerken,  in  der  Regel  waren  Fissuren  vorhan* 
den  und  zuweilen  war  auch  eine  vollständige  Fractur  des  oberen 
Tibiaendes  entstanden. 

Sodann,  als  ich  Gelegenheit  hatte,  ein  Ghassepot-Gewehr 
^nd  dazu  gehörige  Patronen  zu  erhalten,  liess  ich  mit  diesem 
Versuche  anstellen.  Obwohl  ich  aber  in  der  Person  meines  jun- 
gen Freundes,  Herrn  Dr.  Didolf,  einen  ausgezeichneten  Schätzen 
gefanden  hatte,  so  konnte  dieser  es  doch  nicht  unternehmen,  die 


24  n.  Grossero  Vortrage  nnd  Abband  langen. 

Gegend  der  Tuberositas  tibiae  sicher  in  einer  grösseren  Entfer- 
nang  als  anf  zehn  bis  zwanzig  Schritte  zu  treiFen.  Es  mnssten 
daher  die  Schüsse  in  sehr  naher  Entfemnng  abgegeben  werden 
und  ich  erwartete,  da  in  dieser  die  Propnlsionskraft  der  Engel 
die  allerstäricste  ist,  noch  reinere  Schnsscanäle  zn  finden,  als  bei 
den  Pistolenschüssen  bei  welchen  der  Ansschnss  zuweilen  eine 
beträchtliche,  fast  3  Centimeter  im  Durchmesser  haltende  Oefihung 
zeigte.  Wie  gross  war  daher  mein  Erstaunen,  fils  ich  die  furcht- 
baren Verwüstungen  sah,  welche  die  aus  grosser  Nähe  abge- 
feuerte Chassepotkugel  anrichtete.  Es  kam  zwar  zuweilen  vor, 
dass,  wenn  der  Einschuss  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  lag, 
das  Gelenk  nicht  geöffnet  war,  aber  wie  sah  die  Extremität  aus! 
Der  Einschuss  in  der  Haut  war  zuweilen  klein,  zuweilen  aber 
auch  über  einen  Zoll  lang,  der  Knochen  dahinter  aber  in  un- 
zählige Fragmente  zersplittert  und  der  Äusschuss  über  drei  Zoll 
lang  und  breit,  zuweilen  selbst  eine  Spanne  Jiang.  Dieser  führte 
dann  in  eine  Höhle,  in  welche  man  eine  Faust  hineinlegen  konnte. 
Die  Verwüstung  in  Knochen  und  Weichtheilen  war  in  allen  Fällen 
so  grossartig,  dass,  wäre  die  Verwundung  am  Lebenden  gesche- 
hen, jeder  Fall  von  jedem  Chirurgen  unbedingt  zur  Amputation 
verurtheilt  worden  wäre. 

Hätte  ich  nicht  das  verwundende  Instrument  gekannt,   ich 
würde  nach  der  vorliegenden  Zermalmung  und  Zerreissung  einige 
der  Wunden  für  Granatwunden,  andere  für  Wunden  gehalten  ha- 
ben, welche  durch  ein  explodirendes  Geschoss  verursacht  worden 
wären.    Diese  Resultate  widersprachen    nun   den  meisten  Beob- 
achtungen, welche  ich  im  Felde  von  Verwundungen  durch  Chasse- 
potkugeln  gesammelt  hatte.     Im  Ganzen  und  Grossen  kann  ich 
sagen,  dass  ich  bei  keinem  anderen  Projectile  verhältnissmässig 
so  viele  reine  Wunden  gefunden  habe,  wie  gerade  bei  der  Chasse- 
potkugel.     Mehr    als    bei    anderen    Gewehrschüssen    sieht   man 
Weichtheilwunden,  welche  fast  ohne  eine  Spur  von  Eiterung  unter 
dem  Schorfe  heilen.     Ebenso  kann  man  ausserordentlich  günstig 
verlaufende   Lungenschüsse    beobachten.      Der    Canal,    den    die 
Kugel  in  der  Lunge  gebohrt  hat,  liegt  in  dem  zusammengefallenen 
Zustande  der  Lunge  so,  dass  sich  seine  Wände  berühren.    Weflfl 
er  nnn  ohne  Entzündung  und  Eiterung  heilt,  so  sieht  man,  iQ 
dem  Maasse,    als  Luft  und  Blut  aus  der  Pleurahöhle  resorbirfc 
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werden,     die    Lange    allmälig    wieder    ihren    alten    Platz    ein- 
nehmen. 

Von  Wunden  des  Kniegelenkes  liegen  mehrfache  Beobach- 
ttkngen  von  Heilungen  vor,  welche  ohne  nennenswerthe  lEiterung 
stattgefunden  haben,  ja  selbst  einige  Oberschenkel-Schussfracturen 
sind  vorgekommen,  in  welchen  der  Schusscanal  durch  die  Weich- 
theile  schon  vollständig  geschlossen  war,  ehe  die  Gonsolidation 
der  Fractur  erfolgt  war.  Derartige  günstig  verlaufende  Verwun- 
dungen kommen  aber  nur  dann  vor,  wenn  die  verwundende  Kugel 
einen  möglichst  reinen  Canal  ohne  grössere  Zerreissung  von  Ge- 
weben bewirkt  hat.  Deswegen  fielen  mir  die  Resultate  dieser 
Sehussversuche  natürlich  sehr  auf. 

Anfangs  glaubte  ich,  dass  die  furchtbare  Zerstörung  von  der 
spröden  Beschaffenheit  der  Knochen  bei  den  marastischen  Indivi- 
duen herrühre,  welche  meistens  zur  hiesigen  Anatomie  kommen; 
als  aber  an  der  Leiche  eines  27jährigen  Selbstmörders  und  an 
anderen  sehr  kräftigen  Mannesleichen  das  Resultat  ganz  dasselbe 
war,  musste  der  Grund  anderweitig  gesucht  werden.  Da  bei  der 
Chassepotpatrone  die  Verbrennung  des  Pulvers  von  hinten  nach 
vom  geschieht,  so  lag  die  Möglichkeit  vor,  dass  bei  den  Schüs- 
sen aus  grosser  Nähe  etwas  unverbranntes  Pulver  in  die  Schuss- 
Öffnung  hineingerissen  würde  und  dort  erst  zur  Explosion  käme,  . 
und  in  der  That  sehen  die  meisten  Wunden  so  aus,  als  seien  sie 
durch  eine  explodirende  Kraft  auseinandergerissen.  Ich  besprach 
mich  deshalb  mit  meinem  yerehrten  Freunde,  Prof.  Clausius, 
welcher  es  aber  nach  Exposition  des  Beobachteten  für  wahr- 
scheinlicher hielt,  dass  die  durch  die  Hagenbach-Socin'schen 
Versuche  nachgewiesene  Erwärmung  der  Kugel  durch  die  plötz- 
liche Hemmung  der  Bewegung  von  Einfluss  sein  könnte,  indem 
sich  dieselbe  platt  schlüge  und  nun  die  grossen  Verwüstungen 
anrichte.  £r  rieth  mir  deswegen  zunächst  an  einer  Scheibe, 
welche  einen  genügenden  Widerstand  böte,  aber  die  Kugel  doch 
durchschlagen  liesse.  Versuche  zu  machen. 

Ich  Hess  mir  nun  eine  Scheibe  von  zollstarkem  Eichenholze 
machen  und  dieselbe  mit  einem  zwei  Millimeter  starken  Eisen- 
bleche beschlagen.  Die  Kugeln  gingen  bei  Schüssen  auf  20  und 
auf  100  Schritt  (über  eine  längere  Schiessbabn  konnte  ich  nicht 
disponiren)    glatt   hindurch.      Das  Eisenblech   war   einwärts  ge- 


>■•*: 


» 


j;. 


l.' 


^ 

> 


II.  Grossero  V^ortrage  und  Abbandluugen. 

ßchlagen  und  gewöhnlich  mit  einem  feinen  Kranze  von  geschmol- 
zenem Blei  bedeckt.  Der  Aasschnss  war  weiter  als  der  Ein- 
schuss  und  die  Splitter  des  Holzes,  welche  nicht  abgeschlagen 
waren,  nach  auswärts  gekehrt.  Das  einwärts  gekrampte  Eisen- 
blech zeigte  eine  nicht  regelmässig  kreisrunde  Oeffnung,  deren 
Durchmesser  zwischen  1,6  und  1,8  Centimeter  schwankte,  so  dass 
sie  also  um  ungefähr  50  pCt.  weiter  war,  als  der  Durchmesser 
der  Kugel.  Die  Ausgangsöifnung  im  Holze  war  breiter  als  hoch, 
und  hatte  in  ihrem  stärksten  Durchmesser  zwischen  2  und  etwas 
über  3  Centimeter  im  Lichten.  Bei  den  auf  20  Schritt  Entfer- 
nung abgegebenen  Kugeln  war  die  Ausgangsöifnung  nicht  grösser 
als  2  Centimeter,  während  an  den  meisten  auf  100  Schritt  Ent- 
fernung abgefeuerten  Kugeln  die  Ausgangsöifnung  grösser  war. 
Bei  einigen  der  letzteren  Schüsse  kamen  aber  auch  kleinere 
Ausgangsöifnungen  vor,  so  dass  der  Unterschied  nicht  schlagend 
war  und  die  grössere  Distanz  von  80  Schritt  bei  diesem  Gewehre 
keine  wesentliche  DiiFerenz  verursachte. 

Da  uns  aber  die  Kugeln  in  dem  hinter  der  Scheibe  stehen- 
den Sandhaufen  verloren  gingen,  so  baute  ich  bei  neuen  Ver- 
suchen hinter  der  Scheibe  eine  }  Fuss  dicke  Wand  von  frisch  mit 
Wasser  geknetetem  Thone,  um  in  diesem  zähen  Materiale  die 
durchschlagenden  Kugeln  aufzufangen,  und  stellte  den  ganzen 
Apparat  vor  einer  gewölbten  Nische  auf,  welche  einen  sehr  guten 
Kugelfang  abgab.  Bei  jedem  Schusse  war  hinter  der  Ausgangs- 
öffiiung  im  Holze  ein  grosses  Loch  durch  die  Thonwand  gerissen, 
welches  innen  ganz  mit  Holzsplittern  und  sehr  wenigen  kleinen 
Bleitröpfchen  austapeziert  war.  Hatte  die  Kugel  noch  die  Kraft, 
durch  die  Thonwand  zu  dringen,  so  zog  sie  die  hintere  Fläche 
derselben  zu  einem  spiralig  gedrehten  Fortsatze  aus. 

Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  ich  glaubte,  die  grosse  Eingangs- 
öifnung  im  Thone  hinter  der  Scheibe,  welche  wir  später  bei 
Schiessversuchen  auf  menschliche  Gliedmassen  ebenfalls  stets 
fanden,  sei  hervorgebracht  durch  die  auseinandersprühenden  Holz- 
und  Knochensplitter,  aber  als  wir  des  Versuches  halber  eine 
Chassepotkugel  auf  20  Schritte  und  eine  auf  100  Schritte  durch 
die  freie  Thonwand  jagten,  sahen  wir  zu  unserem  Erstaunen,  dass 
die  nur  etwas  über  einen  Centimeter  im  Umfange  haltende  Kugel 
ein  Loch  von  mehr  als  einem  halben  Fussc  Durchmesser  in  den 
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Thon  riss.  Dabei  spritzte  der  Thon  bis  zum  Punkte,  von  wel- 
chem der  Sehuss  abgegeben  war,  zarück  und  am  die  riesige 
fiingangsöffoang  stand  ein  Eraterrand  mit  nach  aussen  umgebo- 
genen Bändern.  War  aber  ein  die  Eu^el  lähmendes  Hinderniss 
(Scheibe  oder  Knochen)  vor  der  Thonwand,  so  war  die  Ausgangs- 
dffhung  in  der  Thonwand  viel  kleiner  als  die  Eingangsöffnung, 
und,  wenn  die  Kugel  im  Thone  stecken  blieb,  so  befand  sie  sich 
an  der  Spitze  eines  Kegels,  dessen  Basis  die  grosse  Eingangs- 
Offnxmg  bildete. 

Wie  ich  nachträglich  gesehen,  haben  schon  Hör  in  und  Mei- 
sen s  diese  gewaltigen  Löcher  beobachtet,  welche  eine  einfache 
Kugel  im  Thone  hervorbringt.  Der  Letztei^  (Compt.  rend.  1867 
und  1869)  sucht  sie  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Eugel  gleich- 
sam einen  Ballen  comprimirter  Luft  vor  sich  her  triebe,  welcher 
vor  der  Eugel  eindränge.  Wir  können  hier  auf  die  Frage  nicht 
näher  eingehen,  ob  bei  dem  Eindringen  in  einen  flüssigen  oder 
festen  Eörper  der  Eugel  nur  Luft  folgt  oder  ob  auch  Luft  vor 
ihr  her  getrieben  wird.  Die  Erscheinungen  an  der  Thonwand 
erklären  sich  zwanglos  ohne  diese  Annahme.  Wie  das  Wasser 
von  einem  auf  seine  Fläche  geschleuderten  Steine  zurückspritzt, 
ebenso  thut  es  das  zähweiche  Material  des  Thones,  wenn  die  von 
der  Eugel  getroffenen  Theile  vorwärts  getrieben  werden  und  durch 
den  Widerstand,  welchen  sie  vorne  finden,  zum  Ausweichen  ge- 
zwungen werden.  Die  Grösse  des  Loches  erklärt  sich  aber  da- 
durch, dass  die  Eugel,  während  sie  durch  den  Thon  dringt,  eine 
ausserordentlich  schnell  rotirende  Bewegung  um  ihre  Längsachse 
beschreibt.  Ein  jeder  schnell  rotirende  Körper  reisst  das  Medium, 
durch  welches  er  sich  bewegt,  in  der  Tangentialrichtung  fort. 
Wenn  wir  uns  nun  einen  Quersclmitt  der  Kugel  denken,  so  wird 
Jeder  Punkt  an  der  Peripherie  dieses  Querschnittes  bei  dem  Ro- 
tiren der  Eugel  das  ihm  benachbarte  Thontheilchen  in  der  Tan- 
gentialrichtung fortschleudern. 

Würde  die  Eugel  nur  rotiren,  ohne  vorwärts  zu  dringen,  so 
würden  alle  Thontheilchen  also  in  gerader  Linie  fortbewegt  wer- 
den und,  da  sie  von  der  gleichen  Eraft  in  Bewegung  gesetzt 
werden  und  annähernd  denselben  Widerstand  von  dem  benach- 
barten Thone  finden,  auf  einer  Erelsliniic,  welche  dem  Querschnitte 
der  Engel  concentrisch  wäre,    zur  Kühe   kommen.    Da  aber  die 
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Engel  nicht  nur  rotirt,  sondern  anch  gleichzeitig  vorwärts  dringt, 
80  werden  die  Thontheilchen  nicht  nnr  seitlich,  sondern  anch 
nach  Torn  gedrängt,  beschreiben  also  eine  Spirale.  Sehr  deutlich 
wnrde  anch  das  S  ei twär£s-Ans weichen  des  Thones  gesehen,  wenn 
eine  Engel  dnrch  den  oberen  Rand  der  Scheibe  nnd  der  Thon- 
wand  drang.  Der  Thon  spritzte  dann  seitlich  nnd  nach  oben 
ynd  nmkränzte  so  den  Eingang  der  Nische. 

Die  Erscheinungen  in  der  Thonwand  geben  nns  ein  vergrös- 
sertes  Bild  von  dem,  was  die  einem  Schnsscanale  benachbarten 
Eörpergewebe  ansznhalten  haben.  Dank  dem  Bane  unserer  Ge- 
webe wird  ein  ähnliches  Loch  von  einer  einfachen  Engel  anf 
hundert  Schritt  Distanz  nicht  gerissen,  aber  die  Wände  des 
Schusscanales  haben  der  centrifngalen  Eraft,  mit  welcher  sie 
fortgerissen  werden  sollten,  einen  starken  Widerstand  entgegen- 
setzen müssen.  Daher  stammen  wenigstens  zum  Theil  die  „Er- 
schütterungen^, welche  sich  weit  über  den  Schusscanal  hinaus 
erstrecken  und  welche  in  den  Weichtheilen  nachträgliche  Nekro- 
tisirungen,  in  den  Enochen  weitgehende  Splittemngen  verursachen. 

Es  zeigte  sich  jedoch  bald,  dass  die  Scheibenversuche  andere 
Resultate  geben,  wie   die  Schüsse  auf  menschliche  Theile,  wegen 
der  Verschiedenheit  der  Structur  des  Holzes  und  unserer  Gewebe. 
Die  Engeln  hatten  immer  an  Gewicht  verloren,  aber  freilich  nicht 
80  viel,  wie  in  den  So  ein 'sehen  Versuchen,  weil  bei  diesen  eine 
stärkere  Abschmelzung  stattfinden  musste,   da   die  Flugkraft  der 
Engel  durch  die  undurchdringliche  Scheibe  vollständig  gehemmt 
wurde,   während    in  unseren  Versuchen  nur  eine  solche  Wärme- 
menge erzeugt  wird,  welche  der  durch  das  Hinderniss  verursach- 
ten Verringerung    der  Bewegung   äquivalent  ist.    Die  Engeln 
waren  stark  abgeplattet,   wobei  ich  aber  bemerken  muss,    dass 
die  Abplattung  sich  in  der  Thonwand  noch  verstärkt  haben  kann, 
da  in  den  So  ein 'sehen  Versuchen  sich  die  Engeln  auch  in  Weich- 
theilen abplatteten,    welche   die  Engeln  auffingen.    Es  wird  aber 
wohl  unmöglich  sein,  ein  Material  aufzufinden,  welches  die  Engel 
in  unverändertem  Zustande  auffängt,  nachdem  sie  das  Bindemiss 
durchschlagen  hat.    Dagegen   war   der  Schusscanal  im  Holze  in 
Bezug   auf  die  Grossartigkeit  der  Verwüstung  nie  zu  vergleichen 
mit  den  Canälen,    welche   wir  an  menschlichen  Leichen  gesehen 
hatten.    Ferner  theüte  sich  die  Engel   wie   in   grössere  Yrse- 


Busch,  Fracturen  durch  Schasse  des  Cbassepot- Gewehrs  aus  grosser  N&he.  29" 


mente,  wahrscheinlich  weil  die  breite  and  hohe  Scheibe  die  er- 
weichte Engel  zusammenhielt,  und  endlich  waren  die  oben  er- 
wähnten kleinen  fileitropfchen,  welche  die  Scheibe  passirt  hatten, 
unter  dem  Trümmergewirr  von  Holzsplittern  in  dem  Thone  schwer 
aafzafindejD. 

Ich  kehrte  deswegen  zu  meinen  Versuchen  an  der  Leiche 
zarack.  Schon  das  erste  Experiment  gab  den  Schlüssel  zn  den 
beobachteten  Thatsachen.  Gegen  eine  circa  einen  Fass  dicke  Thon- 
wand  wurde  ein  Bein  so  gelehnt,  dass  der  Unterschenkel  an  der 
glatten  vorderen  Fläche  herabhing,  während  der  Oberschenkel 
des  im  Knie  gebeugten  Beines  auf  der  oberen  Wand  ruhte.  Auf 
20  Schritt  Distanz  wurde  Feuer  gegeben.  Die  Kugel  drang  mit 
einer  einen  halben  Quadratzoll  grossen  Oeffnung  dicht  unter  der 
Tuberos,  tibiae  ein  und  schlug  mit  einem  Loche  aus,  welches  die 
ganze  Wade  zerriss.  Die  Tibia  war  in  unzählige  Fragmente  zer- 
splittert. Auf  der  vorderen  Thonwand  fand  sich  wieder  das  be- 
kannte grosse  Loch  und  in  der  Spitze  des  Trichters  lag  die  noch 
warme,  glatte  und  verkleinerte  Kugel.  Betrachtete  man  nun  die 
Wände  des  Trichters  in  dem  Thone,  so  fand  man  diese  vollständig 
austapeziert  mit  kleinen  Knochenfragmenten,  Fett-  und  Bluttropfen, 
sowie  einer  grossen  Menge  kleiner  erstarrter  Bleistfickchen,  welche 
aber  in  ihrer  Form  deutlich  zeigten,  dass  sie  geschmolzen  ge- 
wesen. Da  diese  Bleistückchen  in  der  Thonwand  sassen,  so 
waren  sie  also  durch  das  Bein  hindurch  geschlagen.  Die  Kugel 
musste  also  in  dem  Augenblicke  als  sie  die  Hemmung  durch  den 
Knochen  erlitt,  so  erwärmt  worden  sein,  dass  von  ihr  eine  ge- 
wisse Menge  in  Tropfen  abschmolz.  Diese  Tropfen  befanden  sich 
aber  in  dem  Momente  ihres  Entstehens  in  der  gewaltigen  Vor- 
wärtsbewegung und  gingen  nun  wie  feine  SchrotkOmer  Alles  zer- 
malmend und  zerreissend  durch  das  Bein,  bis  sie  in  dem  Thone 
sammt  den  von  ihnen  und  dem  Hauptstücke  der  Kugel  herausgerisse- 
nen Gewebstheilen  stecken  blieben.  Dass  diese  Bloitropfen,  welche 
im  Momente  ihres  Entstehens  flüssig  gewesen  sein  müssen,  so 
zerstörend  wirken  konnten,  liegt  aber  nur  in  der  Schnelligkeit 
ihrer  Bewegung,  da  ein  weicher,  sich  schnell  bewegender  Körper 
einen  viel  härteren  zertheüen  kann. 

Da  bei  diesem  Experimente  das  Bein,  wenn  auch  lose,  an 
der  Thonwand  gelehnt  hatte,  wodurch  der  Widerstand  etwas  ver- 
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mehrt  war,  so  hing  ich  in  den  folgenden  Versuchen  die  Leichen- 
theile  in  einem  Rahmen  vor  der  Thonwand  auf.  Einige  Beine 
liess  ich  frei  herabhängen,  so  dass  die  Wirkung  des  Schusses 
80  war,  als  hätte  die  Kugel  ein  emporgehobenes  Glied  getroffen, 
andere  band  ich  mit  ihrem  unteren  Ende  noch  an  den  unteren 
Balken  des  Rahmens  fest,  aber  in  den  Resultaten  blieben  sich  die 
Schusse  gleich. 

Um   nun   nicht   durch  Aufzählung  der  einzelnen  zahlreichen 
Experimente  zu  ermüden,  bemerke  ich,  dass  alle,  mit  Ausnahme 
von  drei    besonders   zu    erwähnenden  Schüssen,    annähernd    das 
gleiche  Resultat  in  Bezug  auf  die  durch  die  Kugel  hervorgebrachte 
Verwüstung  darboten.    Nur  die  Eingangsöffiaung  zeigte  Verschie- 
denheiten;   zuweilen  war  sie  so  klein,    dass  man  mit  Mühe  eine 
normale  Kugel  hineindrängen  konnte,  zuweilen  war  sie  fast  zoll* 
lang   und    ebenso    breit.    Der  Ausschuss   hingegen  war  stets  so 
colossal,  dass  Niemand  ihn  für  eine  durch  eine  Flintenkugel  her- 
vorgebrachte Wunde    gehalten   haben    würde.    Wenn    die  Kugel 
sich  in  grössere  Fragmente  getheilt  hatte,    so   konnte   man  zwei 
spannenlange    und   mehrere   kleinere  zerfleischte  Wunden  sehen, 
aus  welchen  flüssiges  Fett  abtropfte.    In  anderen  Fällen  bestand 
eine  einzige  gewaltige  Oeffhung,   in   welcher  die  Gewebstrümmer 
lagen.     Verhältnissmässig  am  stärksten  waren  die  Verwüstungen 
bei  Schädelschüssen.    Bei  zweien  dieser  Schädel,  bei  welchen  das 
Gehirn  herausgenommen  war  und  bei  welchen  die  Kugel  genau  an 
der  Spina  occipit.  externa  eindrang  und  durch  das  Keilbein  austrat, 
fanden    sich    hinter  dem  kleinen  Einschüsse  zahlreiche  Knochen- 
fragmente   und  Bleitropfen   im  Schädel,    während   an  dem  Aus- 
schusse der  ganze  Gesichtsschädel  auseinandergesprengt  war  und 
die  Weichtheile  des  Gesichtes  und  der  Zunge  in  zerrissenen  Lap- 
pen herunterhingen.    An  einem  anderen  nicht  enthimten  Schädel 
eines   kräftigen,   jugendlichen  Weibes  war  die  ganze  Calvaria  in 
zahllose  grosse  und  kleine  Fragmente   zersprungen,    welche  die 
weichen  Schädeldecken  zerrissen  und  welche  danach  mit  Gehirn* 
theilen  bis  auf  20  Fuss  seitlich  herausgeschleudert  wurden.  Fer- 
ner war  der  ganze  Oberkiefer  weggerissen,  so  dass  die  Verwun- 
dung aussah,    als    sei  der  Hirnschädel  von  einer  Granate  abge- 
schlagen. 

Die   drei  Schüsse,   welche  ausnahmsweise  kleine  Ausgangs- 
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ofihnngen  boten,  waren  folgende:  Ein  Sehnss  dnrch  den  grossen 
Trochanter  gab  einen  kleinen  Einschnss  nnd  zwei  nnr  wenig 
grössere  Ansgangsöffnnngen ;  im  Innern  war  aber  ebenfalls  furcht- 
bare Verwüstung.  Die  zweite  Engel  traf  die  Lendenwirbelsäulo 
einer  exenterirten  Leiche  am  ersten  Lendenwirbel.  Der  Einschnss 
im  Ejiochen  war  3  Genümtr.  breit  und  4|^  Centimtr.  lang,  der 
Aassehuss  in  der  Haut  nur  2\  Centimtr.  lang  nnd  2  Centimtr. 
breit  nnd  trotz  dieser  kleinen  Ausgangsöffnung  war  die  dahinter 
stehende  Thonwand  ganz  besät  mit  zerstreuten  Knochen-  und 
Gewebstrfimmem.  Noch  weniger  erklärlich  war  der  dritte  Schuss^ 
welcher  den  vierten  Lendenwirbel  derselben  Leiche  traf.  Beim 
Einschüsse  war  der  Knochen  auf  Zollweite  zerrissen  und  seine 
Ränder  nach  aussen  gestülpt,  derAusschuss  war  ganz  klein  und  durch 
dieses  Loch  waren  ausser  Gewebstrümmern  die  Kugel,  ein  grös- 
seres von  ihr  abgetrenntes  Fragment  und  mehrere  in  der  Thon- 
wand steckende  Bleitröpfchen  hindurchgeschlagen. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  dem  Schicksale  der  Kugeln  um- 
sehen, welche  die  oben  beschriebenen  gewaltigen  Verwüstungen 
angerichtet  haben,  so  finden  wir  in  einigen  Fällen  schon  im 
Sehusscanale  des  Gliedes  zahlreiche  abgeschmolzene  Bleitröpf- 
chen. Besonders  zahlreich  sind  diese,  wenn  sie  auf  die  Mitte 
grosser  Knochensplitter  aufschlagen,  welche  sie  bei  ihrer  geringen 
Hasse  nicht  aus  dem  Ausschusse  herauszuschlagen  vermögen. 
In  anderen  Fällen  liegt  entweder  gar  kein  Blei,  oder  nur  hier 
und  da  ein  kleines  Bleitröpfchen  im  Sehusscanale  und  die  Masse 
der  Engel  ist  daher  ganz  oder  fast  ganz  durch  das  Glied  hin- 
durchgegangen. Es  ist  mir  nun  nie  gelungen,  aus  der  Thonwand 
das  ganze  Gewicht  der  Kugel  berauszugraben  und  zwar  einmal 
deswegen,  weil  es  nicht  möglich  ist,  alle  feinen  Sehusscanale  in 
derselben  bis  zu  ihrem  Ende  zu  verfolgen  und  zweitens,  weil  der 
Kegel,  in  welchem  die  Theile  aus  dem  Ausschusse  heraussprühen, 
eme  für  seine  Höhe  sehr  umfangreiche  Basis  hat,  so  dass  Man- 
ches noch  neben  der  c.  3  Fuss  breiten  nnd  2|  Fuss  hohen  Thon- 
wand vorbeifliegt.  Steht  der  Rahmen,  in  welchem  der  Körper- 
theil  aufgehängt  ist,  etwa  ^  Fuss  von  der  vorderen  Fläche  der 
Thonwand  entfernt,  so  findet  sich  zwar  das  Meiste  von  Knochen- 
QQd  Bleifragmenten  in  dem  oben  erwähnten  grossen  Loche  der 
Wand,  aber  bis  an  die  äussersten  Ränder  hin  ist  die  Wand  sieb- 
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förmig  durchlöchert  von  kleinen  eingedmngenen  Knochenfrag- 
menten  nnd  einzelnen  Bleitheilen.  Steht  der  Rahmen  aber  un- 
gefähr 3  Fnss  von  der  Wand  entfernt,  so  spritzen  einzelne  Theile 
selbst  7 — 8  Fuss  und  zuweilen  noch  viel  höher,  wie  wir  an  dem 
Mauerwerke  des  Einganges  der  Nische  erkennen  konnten. 

Die  Kugeln   oder  Kugelfragmente   verhalten   sieh  nnn  sehr 
verschieden.     Entweder  bleibt  die  Hauptmasse  der  Kugel  zusam- 
menhängend,  schlägt   sich  platt   und  geht  als  breitere   Scheibe 
durch  die  Wunde   und  es  finden  sich  dann  ausser  ihr  nur  ganz 
kleine  Bleitröpfchen  in  der  Thonwand,  oder  aber  die  Kugel  theilt 
sich  bei  ihrem  Aufschlagen  in  eine  grössere  oder  kleinere  Anzahl 
von  beträchtlicheren  Fragmenten,  welche  dann  in  dem  eben  be- 
sprochenen Zerstreuungskegel  durch  das  Glied  hindurchschlagen. 
Als  Beispiele  reiche  ich  herum   1)  eine  Anzahl  von  kleinen  ge- 
schmolzenen Bleitröpfchen,  welche  sich  entweder  in  die  Thonwand 
tiefer  eingegraben  oder  sich  nur  eben  an  sie  angespiesst  hatten; 
2)  eine  durch  den  Kopf  der  Tibia  gegangene  Kugel,  welche  nur 
ein  etwas  grösseres  Fragment  abgegeben  und  sonst  nur  so  wenig 
Tröpfchen  ausgesprüht  hatte,  dass  nur  3  Grammes  ihres  Gewichtes 
verloren  gegangen  sind;    3)  die  vier  grösseren  Fragmente  einer 
Kugel,    welche  durch  das  Kniegelenk  schlug   und  die  Epiphyseu 
des  Femur  und  der  Tibia  zermalmt  hatte  (bei  dieser  fehlen  etwa 
an  elf  Granmies  Gewicht) ;  4)  die  sieben  grösseren  und  kleineren 
Fragmente   einer  Kugel-,    welche   den  Oberschenkel   zertrümmert 
hatten  und  welche  von  weit  von  einander  entfernten  Punkten  der 
Thonwand  ausgegraben  wurden.    Diese  liessen  sich  so  sorg&ltig 
sammeln,    dass   nur   etwas  über  4  Grammes  in  kleineren  Blei- 
tropfen  verloren   ging.    Diese  Gewichtsangaben   sind  sämmtlich 
nur  als  annähernde  zu  betrachten,  weil  sich,  wie  der  Augenschein 
lehrt,  nicht  aller  Thon  durch  Schlämmen  von  den  Bleifragmenten 
entfernen  liess,  indem  einzelne  Thontheilchen  innig  von  dem  Bleie 
umschlossen  werden. 

An  den  meisten  der  herumgereichten  Stücke  ist  der  Schmel* 
zungsprocess  ganz  deutlich  wahrzunehmen  und,  wenn  ich  nicht 
schon  früher  von  der  Richtigkeit  der  Ha  gen  bach-So  ein' sehen 
Theorie  überzeugt  gewesen  wäre,  so  würden  mich  diese  Experi- 
mente überzeugt  haben.  Man  hat  zwar  gegen  die  Möglichkeit  der 
Schmelzung  der  Kugel  eingewendet,  dass  man  die  von  ihr  hinein- 
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gerissenen  lach-  und  Leinenfetzen  der  Bekleidung  nicht  angesengt 
fände.  A  priori  muss  jedoch  die  Hemmung  der  Fiugbewegung 
eines  jeden  Körpers  Wärme  erzeugen,  und  Blei  schmilzt  bekannt- 
lich bei  325  Grad,  also  bei  einer  verhältnissmässig  geringen 
Wärme.  Bei  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  so  weit  erwärmten 
Bleitheile  einen  menschlichen  Eörpertheil  passiren,  können  sie 
nicht  leicht  etwas  ansengen.  Ich  wundere  mich  vielmehr  darüber, 
dass  wir  doch  zuweilen  Wirkungen  der  Verbrennung  sehen,  z.  B. 
den  scheinbar  versengten  Rand  eines  Einschusses.  Ebenso  haben 
mir  Bekannte,  welche  oft  Rothwild  jagen,  versichert  (ich  selbst 
bin  kein  Nimrod),  dass  der  Einschuss  dadurch  erkannt  werde, 
dass  die  Haare  an  demselben  abgesengt  erscheinen.  In  unseren 
Experimenten  hat  sich  die  erhöhte  Wärme,  ausser  durch  die  Form 
der  Eugeltheile,  noch  dadurch  gezeigt,  dass  die  grösseren  Blei- 
Btficke  immer  noch  warm  aus  dem  Thone  ausgegraben  wurden, 
während  die  kleineren  Tropfen  natfirlich  ihre  Wärme  schon  abge- 
geben hatten,  und  dass  ein  Paar  Mal  bei  Leichen  von  wohlge- 
nährten Individuen  flüssig  gewordenes  Fett  aus  dem 
Schusscanale  abtropfte. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Chassepotkugel  bei  Schüssen  aus 
grosser  Nähe  theils  durch  die  gewaltige  mechanische  Kraft,  mit 
welcher  sie  den  Knochen  trifft,  theils  durch  die  bei  dem  Auf- 
schlagen auf  den  Knochen  erzeugte  Wärme  sich  in  mehrere  Theile 
theUt,  welche  nun  in  einem  breiten  Zerstreuungskegel  durch  das 
Glied  gehen  und  Alles  zermalmen.  Dieser  Vorgang  genagt  voll- 
kommen, um  die  furchtbaren  Zerstörungen  zu  erklären,  aber  es 
ist  doch  noch  nicht  fest  bewiesen,  ob  nicht  mit  der  Kugel  etwas 
verbrennendes  Pulver  in  die  Eingangsöffhung  hineingerissen  wer- 
den könnte,  welches  durch  seine  Gasentwickelung  zur  Zerstörung 
beitragen  könnte.  Unverbrannte  Pulverkömer  findet  man  zuweilen 
in  der  Umgebung  der  EingangsöfTnung,  wenn  man  auf  ein  breites 
Object,  z.  B.  den  Thorax,  schiesst.  Um  diesen  Pnnct  zu  eruiren, 
""nsste  man  die  gleichen  Experimente  mit  einem  Preussischen 
-ndnadelgewehre ,  bei  welchem  die  Verbrennung  des  Pulvers  in 
sr  Patrone  von  vom  nach  hinten  stattfindet,  anstellen,  ich  habe 
^ir  aber  bis  jetzt  ein  solches  nicht  verschaffen  können. 

Durch   diese  Experimente   sind  mir  auch  einzelne  Schüsse, 
eiche  ich  im  Felde  gesehen  und  bisher  mir  nicht  erklären  konnte, 
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erklärlich  gcwordon  Ich  hatte  ähnlicha  Verwüsta 
welche  ich  fßr  Granatwunden  hielt,  bei  welche 
Verwundeten  verBicberten ,  daaa  sie  bestimmt  n 
feuer  und  aas  groseer  Nähe  erhalten  hätten.  Ich 
mit  der  Erklämag,  daes  die  Kugel  sich  wahrschei 
einem  harten  Gegenstände  platt  geschlagen  hätte, 
tircnd  mit  einer  scharfen  Kante  oingedmngen  un( 
Fläche  voran  herausgeschlagen  sei.  Jetzt  sehe  ii 
natürlich  anders  an.  Aaßalletid  ist  es  mir  fernei 
Paris  nichts  von  diesen  furchtbaren  Wunden  ge 
doch  bei  den  Massen -Executionen  der  Commnna: 
alle  ans  grosser  Nähe  abgegeben  worden  sind, 
reu  wir  alfer  später  noch  etwas  hierüber  dun 
Collegen. 

Noch  einen  Punct  möchte  ich  berühren, 
spricht,  obwohl  seine  Schüsse  nur  auf  undurchdi 
abgegeben  waren,  die  Vermuthung  aus,  ob  nicht 
zimg  von  Kugelstückeo  die  Wunden  zu  erklären 
von  welchen  man  glaubte,  dass  sie  durch  esplc 
hervorgebracht  seien.  Einen  Beweis,  dass  eine  ( 
nicht  durch  eine  explodirende  Kugel  vemrsac 
natürlich  kein  Mensch  zu  führen,  aber  dass  di 
bei  Schüssen  aus  grosser  Nähe  auch  von  einfacl 
vorgebracht  werden  können,  wissen  wir  jetzt. 
Bleikugel  explodirt  nämlich  selbst,  wi 
herumgereichten  Stücken  sehen,  indem  sie  in  < 
Fragmenten  zerspringt,  welche  wie  Schrotkörner  ( 
tes  Blei  in  einem  breiten  Zerstreuung^-  oder 
durchschlagen. 

Fassen  wir  das  Wichtigste  unserer  Beobac 
men,  so  sehen  wir,  dass  zunächst  der  alte  Sat: 
durch  Kleingewehrfeuer,  abgesehen  von  ganz  mat 
desto  grossere  Reinheit  zeigen,  mit  je  stärkerer 
die  Engel  aufschlägt,  keine  allgemeine  Gültjf 
wehre,  welche  eine  so  weiche  ßleiktigel  und  i 
pulsionakraft  abscbiessen,  wie  das  Chassepotgew 
aus  grosser  Nähe  in  zermalmender  Weise.  I 
welcher  die  reinen  Wunden  hervorgebracht  wert 
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nach  der  Hitte  der  Flngbabn  der  Engel.  Die  zerstörende  Wir- 
kung der  Schüsse  aaa  grosser  Nähe  läsat  sich  dadarch  erklSren, 
dass  gerade  die  gewaltige  Propalsiouskraft,  mit  welcher  die 
Engel  gegen  einen  festen  Körper  geschlendert  wird,  bei  dem 
Anfschlagen  eine  so  bedentende  Warme  erzengt,  dass  die  Engel 
in  mehrere  Stücke  sich  theilt,  welche  in  einem  grossen  Zer- 
strennngskegel  anseinanderfahrend,  die  Zermalmong  hervorbriDgeD. 


III. 
einige  weitverbreitete  M 
Tiegschirurgischen  Statis 

Von 
Dr.  E.  Blchtcr*), 


iegschirurgisehe  Statistik  ist  trotz  ihre 
Jalire  kaum  übersteigendeo  Alters  sc) 

welche  als  allgemeta  gültig  nicht  aai 
B  aber  nm  so  nachtheiliger  wirken,  t 
B  bei  den  Procentberecbnimgen  der  all 
[ri^e  TOn  entscfaeideadstem  Einflnsse  a 

Zahlen,  welche  der  ofßcielle  franzßsisc 
r  den  Erimkrieg  liefert  Denn  so  gfii 
ongen  för  den  Angreifer  die  Geaondbe: 
imrgische  Pflege  einrichten  Iftsst,  so  i 
war  sie  in  der  französischen  Armee  ' 
tige  Intendantnr  fand  sich  nicht  bemüE 
itnogen  für  eine  bessere  zn  gewähren, 
end  dieses  ganzen,  blutigen  Belagern 
nindeten  den  allernnglfickseligsten  Vei 
henn  selber  berichtet  darüber:  Eine  8 
en  wie  Ampatirten  habe  man  schon  an 
).  der  primär  ausgeführten  AmpntatJon, 

Cacolets    oder   Litiöres  —  einem  bei 

angenehmen  Transportmittel  —  nach 

«h  transportiren  müssen,  wo  sie  wiede 

l,   gehaltun  in   der  2.  Silzung  äea  II.  Congro! 
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T^e  verblieben ,  nm  ä&oo  weiter  nacli  CoastaD- 
zQ  werdoD.  Dieser  nene  Transport  &ber  das  Meer, 
,  ZQ  jeder  Jahreszeit  aasgeführt,  daaerte  gewObo- 
Fnr  ganz  ansnahmsweiso  dienten  zu  demselben 
leist  einfache  Handelsscbiß'e,  von  welchen  nicht 
i  solcher  Transporte  eingerichtet  war,  nnd  in  wcl- 
difl  Verwundeten  in  der  traarigsten  Weise  nuter- 
Sefar  oft  fehlte  jede  ärztliche  Kraft,  nor  die 
:ost  konnte  als  Nabrnng  gereicht  werden,  karzam 
radeza  an  Allem,  was  ffir  die  PSege  Blessirter 
1b  Nothwendigstes  verlangt  worden  mass.  Die 
3Ck,  die  AmpntirteD  im  Zwischendeck,  so  lagen 
r  ganzen  Fahrt  wie  Zinnsoldaten  eingeschachtelt, 
Blessirte,  TjrphOse  nnd  Rafarkranke,  bant  dnrcb- 
;inmal  durch  ein  besonderes  Lagergestell  Nachbar 
etrennt.  Wo  sie  einmal  hingepackt  waren,  da 
lerbittlich  während  der  ganzen  Ueberfahrt  Ue- 
itten  im  eigenen  und  fremden  Elter,  in  den 
)  Nachbars  diarrhoischen  Dejectionen,  dnrch  die 
darcb  Kälte,  Wind  nnd  Wetter  anf  das  schlimmste 
Gypsverbände  für  Fractnren  kannte  mau  nicht, 
\pparate  and  Verbandmittel,  nicht  überwacht  von 
irtern,  geriethen  bald  in  Unordnang,  viele  Bles- 
Q  nur  zn  h&oGg  eintretenden  BIntangen,  bei  aa- 
die  WittemngseinflQsse  nnd  weiteren  Schädtich- 
mde  Bronchitiden,  Plearopnenmonien  und  andere 
m;  Er^ipel,  Phlegmonen,  Gangrän,  Septhämie, 
Qden  den  günstigsten  Boden.  Aach  wordo  nicht 
ald  zor  Evaenation  getroffen:  Perforationen  den 
er  Brusthöhle,  Oberscfaenkelfractaren  und  Knie 
nsste  mit  an  Bord.  War  man  endlieh  gelandet, 
rme  Soldat  auf  Besserung,  so  brachte  der  Trans- 
fiffentlichen  Bädern  und  Bcblechten  Kasernen  or- 
Jern  in  und  bei  Constantinopel  nur  neue  Schmer- 
Uichkoiten.  War  man  aaf  den  Schiffen  beengt 
r  man  es  hier  in  kaum  geringerem  Grade;  die 
SD  vertrieben  einfach  die  bis  dabin  Aiiwcscnden 
1  uud  wurden  in  die  noch  warmen  Betten  der  so 
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II.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


eben  Entlassene];!  oder  jüngst  Gestorbenen  hineingelegt,  ohne  dass 
solche  vorher  neu  hergerichtet  worden  wären.  Dazn  drohten  dem 
Leben  neue  Feinde  in  Gestalt  der  Cholera  nnd  des  endemischen 
Lazarethtyphns ,  die  in  diesen  Lazarethen  nie  ausgingen.  Ja 
selbst  die  Schiffe,  auf  welchen  die  fast  geheilten  Blessirten  endlich 
nach  Frankreich  geschafft  werden  sollten,  waren  von  diesen  Seu- 
chen inficirt,  nnd  Manchen,  der,  wenn  auch  als  Invalide,  nach  so 
vielen  überstandenen  Strapazen  und  Gefahren  in  seine  geliebte 
Heimath  zurückzukehren  hoffte,  raffte  noch  auf  dieser  letzten 
Fahrt  der  todtbringende  Typhus  hinweg. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  zu  untersuchen,  weshalb  das  Alles 
so  und  nicht  besser  war,  wohl  aber  der,  daran  zu  erinnern,  dass 
die  Engländer  unter  ganz  denselben  Verhältnissen,  den  gleichen 
Strapazen  der  Belagerung  und  Gefahren  der  Kämpfe,  denselben 
Verwundungen  durch  die  massenhaften  groben,  und  die  gerade 
damals  auffallend  grossen  Gewehrgesebosse  ausgesetzt,  den  glei- 
chen Einflüssen  der  Witterung  unterworfen,  sich  weit  besser  als 
die  Franzosen  einzurichten  verstanden  und  denn  auch  ganz  andere 
Resultate,  als  sie  erzielt  haben.  Allerdings  kommt  auch  dieses 
Eine  mit  hinzu,  dass  die  englischen  Eriegschirurgen  nicht  mehr 
so  ausschliesslich  der  beraubenden  Chirurgie  huldigten,  wie  dio 
französischen,  welchen  Resectionen  fast  unbekannte  Operationen 
waren,  wie  auch  dass  sie,  sobald  sie  sich  zu  Amputationen  ge- 
nöthigt  sahen,  dabei  sparsamer  zu  Werke  gingen,  als  ihre  Alliirten, 
welche  zu  der  Blessirten  Nachtheil  —  wie  auch  noch  1859,  ja 
zum  grossen  Theil  wohl  noch  1870  und  1871  —  die  alten  Ope- 
rationsweisen und  namentlich  das  Operiren  an  den  sogenannten 
Wahlstellen  den  peripheren  Amputationen  gegenüber  bevorzugten. 

So  haben  wir  bei  den  Franzosen  einen  Complex  von  Schäd- 
lichkeiten, der  die  schlechten  Heilresultate  bei  ihnen  erklärt,  aber, 
weil  ein  solcher  in  unserer  Zeit  und  in  unseren  Ländern,  wenig- 
stens für  eine  ganze  Armee,  wie  für  die  ganze  Dauer  eines  Feld- 
zuges, nicht  wieder  in  gleicher  Weise  eingetreten  ist,  und  kanm 
je  wieder  so  eintreten  wird,  so  sind  wir  nun  auch  berechtigt,  die 
therapeutischen  Resultate  der  Franzosen  aus  jenem  Kriege  als 
für  uns  und  die  allgemeine  Eriegsstatistik  brauchbar  nicht  gelten 
zu  lassen,  während  wir  dagegen  die  der  Engländer  in  die  allge- 
meine Kriegsstatistik  mit  aufzunehmen  berechtigt  sind.    Weit  eher 
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konnte  man  sich  gednmgen  fühlea,  ans  einer  Tergloicbeodea  Sta- 
tistik der  engliacbeu  and  franzGeischea  Erfolge  ia  festen  Zahlen 
den  Beweis  dafür  darzolegon,  dass  die  oben  genannten  Schäd- 
lichkeiten das  Leben  der  verschiedenen  Kategorien  von  Verletzten 
in  veracbiedenem  Grade  bedrohen. 

£a  werden  wenige  Angaben  genfigen,  am  za  zeigen,  welche 
Aendenmgen  in  den  Zablenwerthen  der  allgemeinen  Kriegsstatisttk 
eintreten,  sobald  die  der  Franzosen  ans  dem  Krimkriege  wegfal- 
len, Aendernngen,  welche  nm  so  auffallender  sind,  als  gerade 
diese  Zahlen  durch  ihre  Grflsse  bis  jetzt  das  ganze  Gebiet  der 
kriegschimt^ischen  Statistik  beherrscht  haben.  .  Hat  dieselbe  doch 
leider  ans  einem  grossen  Theil  der  seitdem  geführten  Kriege  gar 
keinen,  oder  nnr  einen  geringen  brauchbaren  Zuwachs  erhalten. 

Mit  den  Zahlen  der  Franzosen  erbalten  wir  als  Resultat  der 
Oberschenkel- Amputationen  eine  Ifortalitfit  von  74,6  pGt.,  ohne 
dieselben  von  66,4  pCt.*),  bei  den  primären  Oberschenkel- Am- 
putationen betr&gt  die  noch  weit  bedeutendere  Differenz  22,4  pCt., 
da  mit  den  Franzosen  sich  78,6  pCt.,  ohne  sie  56,2  pCt.  Todes- 
fälle ergeben**).  Hatten  jene  doch  bei  dieser  Operation  eine 
Mortalität  von  92,3  pCt.  (die  Engländer  von  62,1  pCt.). 

Bei  den  Uaterschenkel-Ampntationen  giebt  die  Gesammt- 
summe  (4475  mit  -^026  Todten)  eine  Mortalität  von  45,2  pCt.; 
wenn  man  dagegen  die  Resultate  der  Franzosen,  die  71,9  pCt. 
Mortalität  erzielten  (die  Engländer  34,9  pCt.)  abrechnet,  34,8  pCt., 
ein  Unterschied  also  von  10,4  pCt. 

Dergleichen  Fehler  dürfen  nicht  weiter  mitgeschleppt  werden; 
denn  die  statiatischeß  Zahlenwertho,  die  ja  um  so  mehr  in's  Ge- 
wicht fallen,  als  wir  durch  sie  unser  chirurgisches  Handeln  lenken 
lassen,  müssen  von  möglichst  fundamentalem  und  allgemeingülti- 
gem Werthe  sein.  Kar  dann  köonen  wir  mit  Erfolg  neue  an  sie 
anreihen,  kOnnen  früheren  Resultaten  die  neu  erlangten  verglei- 
chend gegennberstelleD  und  aus  den  dabei  erhaltenen  Ergebnissen 
gültige  Lehrsätze  für  unser  Handeln  erzielen. 

Ein  zweiter  Fehler  unserer  Kri^sstatistik  ist  der,  dass 
bäuGg  Zahlen  vergleichshalber  zasammeugeordnet  werden,  denen 


*)  1870—71  betrug  dieselbe  uacli  doD  vurliogenilva  Berichten  63,G  pCt. 
")  1870—71  41,7  pCl. 


11.  Orüssere  Vortrlg«  nuil  AbbandliiDf^n. 

richtige  Vei^leicbmigBpanct  fehlt  So  stellt 
Ig  der  Verletzungen  eiuea  Estremitäteoabschoit 
sracheokels,  dem  Ausgange  der  Amputationen 
ilt  den  Erfolg  einer  Gelenkresection,  BelBpisU  hi 
QctioQ,  dem  der  AmpntatioQ  des  central  von  d< 
enen  Extremit&tenabschnittes,  in  diesem  Fall 
irschenkels,  gegenüber. 
Zunächst  letzteren  Fall,  also  die  Eniereseetl« 
primäre  EniereBection  betreffend,  so  kann  «L 
hstens  mit  den  Ampatationen  im  unteren  Dr: 
enkels  and  wieder  speeiell  mit  den  wegen  Kniest 
mär  gemachten  Ampatationen  im  unteren  X>n 
rden.  Denn  wir  kQtinea  hier  dodi  nur  solche 
Eungen  vei^leichend  einander  gegenaberstellen, 
irbaupt  in  Fr^e  kommen  kann,  ob  wir  bei  ihi 
tr  Besection  als  Heilmittel  anwenden  sollen. 
EUngen  aber,  die  eventualiter  auch  noch  die  prl 
assen,  werden  nie  eine  primäre  Amputation  hol 
en  Drittel,  nicht  selten  nur  die  Irans-  oder 
ordern,  namentlich  neuerdings,  wo  wir  uns  nicht 
ßtumpfbedeekenden  Weichtheile  peripher  vom 
nehmen.  So  sind  denn  allein  die  Heilresultate 
-Amputation  im  unteren  Drittel  denjenigen  de 
ie  vergleichend  gegenüberzustellen.  Und  da  er) 
Erdings  ganz  andere  Zahlenverhältnisse,  welche 
tend  aufgeführt  werden,  wie  nicht  zn  verwund 
erschenkel-Amputation  ist  ja  um  so  geßlhrliche 
die  Durchtrennangsstelle  von  Knochen  und  ^ 
1  Rumpf  herangerückt  ist.  Leider  fehlen  uns 
ieatende  Zahlenangabea  über  den  Erfolg  der  pi 
erschenkel-Amputationea  nach  der  Operationss 
er  soviel  ich  habe  zusammenstellen  kDnnen,  bei 
It  für  diese  Operation 

n  oberen    Drittel     90,4  pCU, 
n  mittleren    .         56,4    „ 
a  QDtereu       „         55,7     . 
Noch    weit   günstiger   aber    gestaltet    eich  d 
!un    mau    die   wegen  Euicschuasverbtzuug    pnt 
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allein  rechnet,  bei  welchen  in  der  Regel  der  durch  die  Verletznng 
selbst  gesetzte  Shock  und  Blntverlnst  nur  gering  ist,    sich    auch 
meist  die  entzfindliche  Reaction  nur  langsam  entwickelt,  so  dass, 
mit    wenigen  Ausnahmen,  eine  auch  noch  am  2.  Tage  gemachte 
Operation  den  Werth  einer  primären  beanspruchen  kann.    Leider 
sind  auch  hier  die  Zidden,  mit  welchen  zu  rechnen  ist,  nur  klein, 
weil    —    ebenfalls  ein  Hangel  unserer  Statistik    —    nur  selten 
die  die  Amputation  veranlassenden  Verletzungen  in  den  Berichten 
angegeben  sind.    Es  beträgt  aber  nach  meinen  Zusammenstellun- 
gen die  Mortalität   der  wegen  Enieschussverletzungen  gemachten 
primären  Oberschenkelamputationen  39,8  pCt.,  und  rechnen  wir 
die    durch  besondere  Verhältnisse  bedingten  ungünstigen  Erfolge 
im  Versailler  Schloss   ab,   sogar  nur  28,0  pGt    Meiner  Deber- 
Zeugung  nach  ist  auch  das  wirklich  erreichte  Resultat  ein  besse- 
res,   als  39,8  pGt.;    wenigstens  haben  uns  1866,  wie  im  letzten 
Kriege,  die  wirklich  primär  gemachten  Oberschenkelamputationen, 
.wie  von  verschiedenen  Seiten  zugestanden  wird,    gfinstigere  Re- 
sultate ergeben.     Doch  können   vnr  die   wirklichen  Zahlen  nur 
aus    den  officiellen  Zusammenstellungen   der   von  den  Detache- 
ments  und  Feldlazai'ethen  gelieferten  Berichte   schöpfen,  und  da 
solche  weder  über  die  Kriege  von  1864  und  1866,    noch   einst- 
weilen über  den  der  Jahre  1870  und  1871  vorliegen,  so  lässt  sich 
diese  Wahrscheinlichkeit  noch  nicht  numerisch    belegen.     Neh- 
men  wir  aber  auch  die  Mortalität  von  39,8  pCt.  als  richtig  an, 
so  ist  dies  die  Zahl,  mit  welcher  die  Sterblichkeitsziffer  der  pri- 
mären Kniegelenksresection   verglichen   sein    will.     Von   diesen, 
wegen  Schussverletzungen  im  Kriege  ausgeführt,  habe  ich  bis  jetzt 
in  der  Literatur  104  auffinden  können,  von  welchen  77  gestorben, 
3  im  Resultat  unbekannt  geblieben  sind,   macht   eine  Mortalität 
von  74—77  pCt.,  wahrscheinlichst  von  76  pCt.    Aus  dem  letzten 
Kriege  sind  veröffentlicht    53  Fälle,    von   welchen   41    mit  dem 
Tode  endeten:    eine  Sterblichkeit   von    77,5  pCt.  (dabei  rechne 
ich    von  Nussbaum's  Operirten    7    als   genesen).    Von  diesen 
habe  ich  als  primär  resecirt  zusammenstellen  können  42  mit  30 
Todesfällen  =  71,4  pCt. 

Solche  Zahlen  also  würden  einstweilen  einander  gegenüber- 
zustellen sein  und  der  Satz  demnach  lauten:  bei  der  primär  ope- 
rativen Behandlung  der  Kniegelenksschussverletzungen  im  Kriege 


42  II.  Orüsscre  Vottrtgo  und  ÄbbaudlnngeB. 

hat  bia  jetzt  die  Amputation  39,8  pCt-,  die  Resecl 
Todeaßlle  ergeben.  —  Wohin  bis  jetzt  die  Wage  n 
kann  man  eich  nicht  tänscben. 

Ein  zweiter  ähnlicher  Fehler  der  Statistik  best 
wShnt,  darin,  dasa  man  die  Verletzongen  einea 
abschnittes  mit  der  Amputation  desselben  veigleichei 
ordnet,  dass  man  beispielsweise  wieder  die  Oberacl 
tiouen  den  Schnssverletznngen  des  OberBchenkels 
Regel  Bpeciell  den  Fractnren  desselben  zur  gegen» 
gong  ihrer  Gefährliehkeit  gegenüberstellt.  Als  o1 
andere,  als  die  Verletzangen  des  Oberaebenkels 
Ämpat.  femoris  werden  konnten,  wie  neben  den  sc! 
Den  Eaieverletznngen,  Abreiasnngen  oder  Zerschme 
UnterBchenkels,  hoch  hinaufgehende  Phlegmonen, 
desselben,  hartnäckige  Nachblatungen  und  ähnliche, 
der  Extremität  und  des  Lebens  bedrohende  Leiden. 

Es  ist  Sberhanpt  unlogisch,  die  Folgen  einer 
Ueiloperation  mit  den  Folgen  einer  darch  ein  Gescl 
VerwundoDg  zn  vergleichen.  Man  kann  die  Wirki 
heilenden  Momentes  mit  der  des  anderen  heilenden, 
einen  zerstörenden  mit  der  des  anderen  zerstörende: 
kann  fragen,  wie  viele  OberschenkelschnssfraetareQ 
pectaüver,  wie  viele  bei  operativer  Behandlungsi 
worden;  aber  die  Resultate  aller  Oberachenkelamj 
Resultaten  der  expectativen  Therapie  der  Obersc 
fracturen  zur  Vergleicboiig  gegenüberzostellen  ist  un 
Und  doch  finden  wir  die  Gegenüberstellnng  wobl  ii 
Büchern,  welche  von  den  Resultaten  der  Krlegschin 

Ans  dem  eben  Gesagten  geht  deutlich  bei 
eigentlich  selbstverstäiidlich  ist  —  dass  man 
und  namentlich  der  vergleichenden  kriegscblrui^ 
stik  nar  die  Verletzungen  selbst  als  hauptsächlii 
chungsmomente  zu  Gründe  legen  darf.  Sie  sind 
das  Constante,  wie  auch  die  Zeiten  tmd  mit  ihnen 
den  Instrumente  sich  ändern  mögen,  welche  Fort 
schritte  auch  die  Therapie  mit  Allem,  waä  daza  ge 
zeichnen  haben  mag.  Bio  letzte  Frage  lautot  doch 
Viele  sind  nach  dieser  oder  jener  Verletzung  gcstorl 
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irst  iD  zweiter  Lioiä  fragen  wir:  erhalten  wir 
sind  früher  mehr  Bleeeirte  am  Leben  geblieben? 
die  ßebaDdlnngeweise  daran  Schuld,  oder  müssen 
inde  zar  Erklärong  herbeiziehen  P  Und  so  fort. 
Nor  aof  diesem  Wege  können  wir  za  einem  riehUgeu  Urtheil 
kommen.  Wenn  wir  aber  anders  vorgehen,  wie  sollen  wir  z.  B. 
im  Hinblick,  aof  Ellenbogenschüsse  ans  den  Resoltaten  einer  Zn- 
sammenstellong  der  in  der  französischen  Armee  1859  nnd  der 
deotachen  1870—71  bei  der  Oberarmampntation  erreichten  Er- 
fo^e  schliessenP  Haben  doch  damals  die  Franzosen  aacb  nicht 
Eine  Elienbogengelenkresectton  gemacht,  vielmehr  die  gröeste  Zahl 
der  EUenbogengelenkscbüsBe  mittelst  der  Amputation  behandelt, 
während  wir  letzter^  hierbei  nnr  als  Ansnahme  kennen  nnd  nur 
bei  ganz  besonders  schweren  Verletzimgea  anwenden.  Da  kann 
ea  wohl  kommen,  dase  qdb  die  Amputation  nenerdings  schlech- 
tere Resultate  giebt,  als  sie  früher  unter  anderen  Indicationen 
gegeben;  und  doch  ist  summarisch  unsere  Therapie  der  Ellon- 
bogenschussverletzongen  jetzt  eine  bessere,  weil  wir  bei  der  An- 
wendung der  KesectioQ  nnd  der  einfachen  Expectative  so  gute 
Erfolge  für  die  Erhaltung  des  Lebens  erzielen. 

Werden  wir  weiter  z.  B.  von  einer  in  der  alten  Weise  ge- 
übten Statistik  eine  Antwort  auf  die  Frage  bekommen,  ob  es 
besser  ist,  bei  Nachblatnngen  aus  grossen  Geissen  früh  mit  der 
Amputation  vorzugeben,  oder  es  zui^chst  noch  mit  der  Ligatur 
zo  versuchen?  Sicher  nicht.  Und  doch  sind  solches  die  wich- 
tigsten Fragen  der  Kriegachirurgen ,  die  durch  die  Statistik  be- 
antwortet sein  wollen. 

Wieder  auf  falschen  Prämissen  beruhen  die  vei^leichenden 
Statistiken  über  die  Erfolge  der  Expectative,  der  primären  nnd 
secundären  Operationen  bei  gleichen  Verletzungen.  Wir  dürfen 
hier  nnr  zweierlei  Behaadlnngsweisen  mit  einander  vei^leichen, 
die  expetattve  und  die  primär  operative.  Dabei  kommt  es  zunächst 
nicht  darauf  an,  ob  wir  jene  erste  absichtlich  eingeschlagen  haben, 
bei  richtiger  Diagnose,  oder  unbeabsichtigt,  bald  wegen  mangel- 
hafter Diagnose,  bald  weil  die  Verletzten  zu  spät,  erst  zu  einor 
Zeit  in  die  Behandlung  eingetreten  sind,  als  die  Gefahren  eines 
operativen  Eingriffes  ans  zn  gross  schienen,  um  einen  solched 
sofort  zn  ontemehmen,    endlich  weil  die  Blessirten  die  Operation 
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nicht  geetatteten.  Eine  gewisse  Anzahl  dieser 
handelten  wird  nun  ohne  einen  grösseren  operativen 
eia  anderer  dagegen  wird  sterben,  ohne  das»  vii 
Eingriff  noch  za  nntemehmen  gewagt  haben;  wi 
sagen  können,  von  den  100  etwa  am  Knie  dan 
letzten  ist  es  uns  gelungen,  bei  30*)  diese  Beb 
Ende  dnrchznführen,  denselben  Leben  und  Extremi 
20  andere  sind  leider  gestorben,  ohne  dass  man  d 
wagt  hätte,  darcb  operative  Eatfemiuig  der  kran' 
das  Leben  zu  erbalten.  Dagegen  bat  man  diet 
der  40  Blessirten,  die  während  einer  gewissen 
behandelt  worden  waren,  versaeht,  weil  man  hiei 
günstig  sich  gestaltenden  Verlaof  eben  dieser  Bt 
für  das  Leben  des  Patienten  günstigere  Wendnog 
nea  meinte;  20  worden  ampntirt,  20  resecirt,  toi 
10,  von  diesen  15,  im  Ganzen  25;  es  blieben  t< 
15  am  Leben.  Das  Totalresnltat  aber  steht  de£ 
100  durch  EnieschusB  Verletzten,  bei  welchen  n 
begonnen  wurde,  konnte  solche  bei  30  bis  zn  En< 
werden;  ausser  diesen  wurde  weiteren  15  das 
5  mit  Hülfe  der  ResectioD,  10  onter  Verlust  des  ] 
den  100  sind  gestorben. 

Bei  100  anderen  Eniesehussverletzten  gii^  d 
rativ  vor,  75  amputirte,  25  resecirte  man;  von  je 
von  diesen  15;  also  wurden  im  Ganzen  55  gere 
Verlust  des  Beines,  10  mit  Resection. 

Ich  glaube,  die  einfache  Betrachtung  dieser  e' 
fibei^estellten  Zahlen,  die  sich  alle,  wie  doch  notb 
Erfolge  unserer  Heilbestrebnngen  bei  ein  and  d« 
gleichartig  verletzten  Eörpertheil  beziehen,  zeigt, 
gleichung  des  Heilwerthes  der  primären  und  der  s 
putation  als  leben  srettender  Operation  hierbei  nnr 
felbaftem  Werthe  ist.  Zunächst  wird  sie  in  bei 
sehr  verschiedenen  Indicationen  bedingt:  das  eine  ] 
das  Leben  des  Blessirten,    falls   wir  nicht   opera 

*)  Die  Zobten  sind  nur  BeispieU  tuüber,  ohne  joden  reel 
Statistik  dei  Kniaachüssc  (tegeben. 
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darch  die  Gefahren  einer  GelenkentzQnäang  bedroht  und  ontTer- 
ncD  die  Extremität  von  dem  geeaaden  Körper,  om  dieseo  Oe- 
fahron  Torzabeugen;  im  anderen  Falle  ist  die  gefaJirdroheade  Ent- 
zündoDg,  Jaachang  und  Eiterung  znr  Entwicklnng  gekommen, 
bei  einigen  Verwaadeten  bat  sie  bereits  den  Tod  herbeigefDbrt, 
die  weniger  schwer  Ergriffenen  sollen  von  dem  nun  daaemd  flies- 
sendeo  Qaell  ihrer  Leiden  befreit  werden,  deshalb  openren  wir 
jetzt  aach  sie,  die  bereits  schwer  Erkrankten  and  Geschwächten, 
die  in  ihrer  Zahl  VerriagerteD.  —  An  die  Zahl  dieser  bereits 
Tor  der  Operation  Gestorbenen  sind  diejenigen  Antoren  za  er- 
innern, welche  vorschlagen,  Kberall  die  secaadära  Operations- 
periode ^zQwarten,  weil  diese  bessere  Resultate  als  die  primäre 
gewähre.  Denn  läsat  man  sie  aas  der  Berechnang  hinaus,  so 
kann  man  nicht  sagen  —  worauf  es  doch  allein  ankommt  — : 
Mit  Hülfe  der  primären  Amputation  wurde  soviel,  durch  die  se- 
cundäre  soviel  Blessirt«n  mit  Eniegelenkechussverletzung  das  Le- 
ben erhalten;  denn  bei  jenen  bedeutet  die  Zahl  den  Totalerfolg 
für  eine  bestimmte  Behandlung  Enieverletzter,  hier  aber  ist  das 
Gontingent  der  Verletzten  schon  decimirt  worden,  ehe  dieselben 
zur  Operation  kamen;  man  muss  den  vorläufigen  Verlust  also 
dem  nach  der  Operation  eingetretenen  hinzuzählen,  wenn  man 
voUwerthigo  statistische  Angaben  bieten  will.  —  Auf  die  Gegen- 
überstellang  der  primären  und  secund&ren  Resectiouen  sind  na- 
türlich dieselben  Bemerkungen  anzuwenden. 

Lässt  man  der  Verletzung  eines  jeden  KOrpertbeils  eine  sta- 
tistische Behandlung  nach  angegebener  Weise  angedeihen,  dann 
kann  man  für  deren  Therapie  massgebende  Antworten  erhalten, 
kann  aber  natürlich  dio  Fragestellung  auch  ihrem  Umfange  nach 
erweitern,  neben  den  vitalen  die  fonctionelleu  Resultate  der  ein- 
zelnen Bebandlungsweisen  miteinander  vergleichen,  die  Schwere 
der  Verletzung,  ihre  Complicationen,  den  Einfluss  des  Transpor- 
tes etc.  in  Betracht  ziehen,  die  Grenzen  für  die  expectative  und 
primäre  operative  Therapie  genauer  festeteUen,  die  verschiedene 
Schwere  der  Lftsion  nach  der  Verschiedenheit  in  GrCsse,  Gestalt 
tmd  Geschwindigkeit  der  Geschosse  berechnen  u.  s.  w.,  und  so 
dem  Gebiete  der  Statistik  allmälig  weitere  Grenzen  anweisen. 

Wieder  ein  bedeutender  Mangel  unserer  landläufigen  Stati- 
stik ist  der,  dass  die  Bezeichnungen  „Primär-,  Intermediär-,  Se- 
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cnndär-,  Spätoperation"  so  bänfig  ohne  einen  bestimr 
benen  Inh^t  angewandt  werden.  Im  Allgemeinen  wii 
die  primfire  Periode  dauert  2  Tage  lang,  die  zwisc 
nnd  7.  Tage  YOrgenonunenen  Operationen  sind  intern 
spätere  aeeundäre.  Doch  die  Gebiete  dieser  einfa 
eiathoilangen  differiren  gewaltig  bei  den  einzelnen  Ä 
eine  Schriftsteller  beschränkt  das  intermediäre  Stad 
•  2.  bis  5.  Tag,  ein  anderer  lässt  es  erat  mit  dem 
ginnen  nnd  sich  bis  in  die  dritte  Wocbe  hinein  forts 
nimmt  bei  den  HüftgeleakschnssverletzuDgen  für  das 
Stadium  einen  Zeitraum  von  1—3  Monaten  in  Ai 
schematisch  einfach  nach  Standen-  und  Tageseintbei 
wir  demnach  nicht  vorgehen,  wir  müssen  ans  nach  i 
und  allgemeinen  Zuständea  der  Verletzten  richten,  un 
V.  Langenback  in  Orleans  vorgeechl^en,  primär 
Operationen  nennen,  welche  an  noch  nicht  infiltrirten 
macht  werden,  intermediär  solche,  wo  In&ltrations-  m 
erscbeinungen  bestehen,  aecnndär  diejenigen,  welcl 
Tölligom  Eintritt  der  Eiterung  und  in  der  Regel  ni 
von  Fieber  und  sonstigen  Reactionaerscheinnngen  von 
lieh  Spätoperationen  solche,  welche  nach  Jahr  ai 
dauernder  Eiternng  and  hectischen  Fiebers  halber  1 
werden,  weil  anf  andere  Weise  die  Erhaltung  des 
möglich  erscheint 

Primär  in  diesem  Sinne  ist  ja  nicht  einmal  jei 
die  in  den  ersten  24  Stunden  gemacht  wird.  We 
Geschoss  einen  Oberschenkel  weitgehend  zerspUttert, 
in  die  Weichtheile  geschleudert  und  grossere  Bin 
derselben  bewirkt  bat,  and  in  solchem  Zustande  i 
in  wenig  stützendem  Verbände  auf  schlechtem  Wagf 
Meilen  weit  bis  zur  Stätte  der  Operation  hat  transpi 
müssen,  so  sind  die  Theile  bei  der  hier  sofort  voi 
Operation  bereits  so  verändert,  dass  man  diese  ai 
primäre  nennen  kann.  —  lo  anderen  Falten  da^t 
woM  bis  in  die  zweite  Woche  dauern,  ehe  diejentgei 
gen  auftreten,  welche  der  intermediären  Periode  ihre 
Charakter  aufprägen,  wie  ja  namentlich  von  den  Gel 
gen  bekannt  ist. 
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er  genügeade  ZnsammenBteUiingen  macfaeo  za  kvanen, 
gs  zu  fordern,  äass  die  Referenten  nicht  nur  den  Tag 
ndong  und  den  der  Operation  in  ihren  Referaten  an- 
tdem  geradezu  dem  Bericht  fiber  eine  jede  Operation 
linznßgen,  ob  dleBelba  als  primäre,  intennedi&re  oder 
gemacht  worden  sei.  Kaum  sollte  es  nOthig  eein,  her- 
,  dass  natürlich  für  jede  dieser  Rnbriken  die  Mortalität 
geben  werden  mnBB;    nnä   doch    geschieht  dies  bis  in 

Zeit  hinein  hänfig  nicht;  man  giebt  zwar  die  Zahl  der 
rirteo  nud  der  secondär  Operirten  jede  Sir  sich  an, 
klortalitätszifter  aber  nnr  sommanach  aaf. 
k  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  für  die  Kriegs- 
ollen  Wertb  nnr  solche  Statistiken  haben  kJJnnen, 
Gesammtzahl  der  Gefiallenen,  Blessirten  nnd  Kranken 
d  dass  solche    ans   dem  einen  oder  anderen  Lazarcth 

von  sehr  bedingter  Richtigkeit  gewähren.  Es  genügt, 
tzten  Kriege  anf  die  gewaltigen  Unterschiede  zwischen 
boer'schen  oder  MacCormac'schen  Bericht  einer- 
len  von  Schinzinger,  SchüUer,  Heyfelder  ge- 
dererseits  hinzuweisen,  um  darzntfaan,  dass  jeder  für 
'ild  von  den  relaüven  Zahlen  des  Totalvcrlnstes  giebt. 
hr  ist  es  zn  bedaaem,  dass  der  Bericht  über  den 
Holetein'schen  Krieg  noch  immer  nicht  vollendet  ist, 
hienene  Ähtheilnng  allein  anter  allen  Kriegsberichten 
ifort  tOdÜichen  Verletzungen  mit  in's  Ange  fasst,  aof 
atistischer  Basis  bemht  und  auch  die  definitiven  Er- 
inzelnen  therapeutischen  Massnahmen  auf  Jalire  hinans 
lle  übrigen  Schriftsteller  jenes  Krieges  haben  sich  auf 
idong  verlassen.  Um  so  mehr  ist  es  wünschenswerth, 
erfasaer  diese  in's  Werk  setze,  damit  wir  wenigstens 
lentalo  kriegschimrgisi-he  Statistik  besitzen,  an  welche 
iteren  Erfahrungen,  namentlich  ans  dem  letzten  grossen 
nsrbliesscn  vermögen. 


IV. 

tion  einer  Niere  bei  Steinkrankheit. 

Von 

Pr»r.  Dr.  Cl.  Simon, 


lerrenl    Wenn  ich  es  w^e,  in  dieser  VerBammlnDg 

Dgeschicbte  vorzutragen,    eo  diene    za  meiner  Ent- 

da88  es  sich  am   einen  Fall  bandelt,    in  dem  die 

einer  Niere  bei  Steinkrankbeit  zum  ersten  Mal  in 
tarn;  so  dass,  abgeseben  von  dem  Interesse  des  Falles 
I  Krankengescbichte  eine  grössere  Tragweite  für  die 

der  Znlässigkeit  nnd  die  IndicatJonen  der  Nephrotomio 
rankbeit  baben  dürfte.  Vor  3J  Jabren  babe  icb  znr 
r  Hamleiter-Bancfafistel  die  Esstirpation  einer  normalen 
uhrt**),  Dach  welcher  die  PaUentin  genas,  and  sich 
es  besten  Wohlseins  erfreut.  Dieses  glückliehe  Re- 
bigte mich  2  Jahre  daranf,  auch  eine  steinkranke 
ichneiden,  obgleich  die  Nephrotomie  bei  Steinkraok- 
die  neueste  Zeit  von  den  gewichtigsten  Antoritäten 
nrde.      Rayer  sprach  eich  deshalb  scbr  eDtBchiedeo 

Operation  aijs,    weil    er   sie   wegen    stets    vorhan- 

Verwaebsungen    des    erkrankten  Organes    mit  der 

^ür    unausführbar  hielt,    und    die    neuesten  Scbrifl- 

irfen  sie,  weil  ihnen  eine  sichere  Diagnose  der  Ni'e- 

,  gebalten  in  der  3.  SiUang  des  IL  Con^resses,  sm  13.  ip"^ 
on,  Chirurgie  der  Nieren,  I.  Thsil.  Erlangen  1871. 
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rensteinkrankheit*)  —  besonders  aber  der  einseitigen  —  nnmOg- 
lieh  erscheint.  Letztere  stützen  ihre  Ansicht  auf  die  Erfahrungen 
von  Durham**)  und  Gunn***),  welche  im  Jahre  1870  durch  In- 
cisionen  in  das  Nierenbecken  Steine  aus  der  Niere  ausräumen 
wollten,  die  Operation  aber  aufgaben,  als  sie  durch  unmittelbare 
Betastang  des  blossgelegten  Organes  keine  Steine  fanden.  Durch 
den  folgenden  Krankheitsfall  hoffe  ich  Ihnen  jedoch  den  Beweis 
von  der  Unrichtigkeit  dieser  Voraussetzungen  zu  liefern,  und  der 
Exstirpation  der  Niere  künftighin  auch  in  dgr  Steinkrankheit  eine 
vollständig  berechtigte  Stellung  zu  sichern. 

Die  Patientin,  eine  30  Jahre  alte  verheirathete  Dame  aus 
Savannah,  im  amerikanischen  Unionsstaate  Georgien,  litt 
seit  ihrem  18.  Jahre  (angeblich  in  Folge  zurückgetretener  Ma- 
sern) an  dumpfen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  welche 
nach  der  Blase  ausstrahlten  und  sich  bei  stärkeren  Bewegungen, 
z.  B.  beim  Reiten,  vermehrten.  Dabei  hatte  der  Urin  einen  eitri- 
gen Bodensatz  und  ging  sehr  schnell  in  Zersetzung  über.  Fieber 
mit  Frösteln  und  folgender  Hitze  trat  öfters,  aber  immer  nur  für 
kurze  Zeit  auf  und  die  Gesundheit  der  Patientin  litt  nicht  ernst- 
lich darunter.  Im  6.  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  vermehrten 
sich  die  Nierenschmerzen  und  nahmen  den  Charakter  von  Nieren- 
koliken an,  die  jedoch  nur  alle  5—6  Wochen  erschienen  und 
nicht  über  6—8  Stunden  anhielten.  In  der  Zwischenzeit  befand 
sich  Patientin  vollkommen  wohl.  Deshalb  hielt  sie  das  Leiden 
immer  noch  nicht  für  bedenklich  und  ging  1|  Jahre  vor  ihrer 
ßeise  nach  Heidelberg  die  Ehe  mit  einem  deutschen  Eauf- 
manne  ein.  Aber  nach  der  Verheirathung  steigerte  sich  das 
Leiden  zu  furchtbarer  Höhe.  Die  Anfälle  vmrden  weit  häufiger 
und  heftiger  und  erreichten  eine  Dauer  von  36 — 48  Stunden. 
Zweimal  war  die  Patientin  schwanger  geworden,  aber  jedes  Mal 
abortirte  sie  während  eines  Eolikanfalles ;  das  erste  Mal  nach 
viermonatlichem,  das  zweite  Mal  nach  vierwöchentlichem  Bestehen 
der  Schwangerschaft.  Im  eitrigen  Urine  erschienen  jetzt  auch 
kleine  Sternchen,  von  der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu 


*)  S.  Mardnel,   Etüde  sur  la  Nephrotomie.    Gazette  m^dicale  de  Lyon. 
S'r.  5. 

•*)  S.  Marduel  a.  a.  0. 

•♦*)  Chicago  medical  Journal,  Sept.  1870 ;  New  York  medical  Jonrnal,  Dec.  1870. 

I>«utsebe  Q«iiellieb.  f.  Chirurgie.  II.  CoDgress.  A 


■^4 


TM 


Y 

.-1 

V 

4 


•  -    ^.  -, 


^»"''•, 

^•u- 


•'»! 


50 


II.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


■»■. 


'^. 


Ä^i 


fc-w.  r 


r'      • 


y 


&■ 

r. 


der  einer  Erbse,  und  kleine,  feste  Blutcoagnla;  die  zahlreichen 
medicamentöscn  Mittel,  welche  Jahre  hindurch  angewendet  wur- 
den, hatten  nicht  den  geringsten  Erfolg.  Die  Patientin  fühlte 
sich  im  höchsten  Grade  anglücklich.  Denn  sie  lebte  nicht  allein 
in  beständiger  Angst  vor  dem  Eintritt  der  furchtbaren  Nieren- 
koliken, sondern  sie  wurde  auch  von  dem  drückenden  Gedanken 
gepeinigt,  löit  siechem  Körper  geheirathet  zu  haben.  Als  sie 
daher  zufällig  erfuhr,  dass  ich  eine  Niere  mit  Glück  ausgeschnit- 
ten habe,  reiste  sie  im  Juni  1871  nach  Heidelberg,  um  sidi 
zur  Heilung  des  Leidens  jeder  Operation,  eventuell  sogar  der 
Exstirpation  der  Niere  zu  unterziehen. 

Wir  fanden  in  der  Patientin  eine  Dame  von  mittlerer  Grösse 
und  schlankem  Wüchse.     Das  Gesicht   war   bleich,    der  Körper 
mager,  Appetit  gering,  aber  Verdauung  und  Menses  regelmässig. 
Patientin  klagte  über  schnelle  Ermüdung  bei  der  geringsten  An- 
strengung, über  häufige  Kopfschmerzen  und  Gedächtnissschwäche. 
Auf  der  See  hatte  sie  zwei  heftige  Kolikanfälle  überstanden.  — 
Bei   der   Untersuchung   des   Unterleibes   konnte   man,    trota  der 
Schlankheit  der  Taille,  weder  von  vom  durch  die  Bauchdecken, 
noch  in  der  Lumbaigegend  die  geringste  Auftreibung  sehen  oder 
fühlen,    auch   durch  Percussion   keine  Vergrösserung    der  Niere 
nachweisen.    Bei  Druck  waren  die  linke  Nieren-  und  Hamleiter- 
gegend  schmerzhaft.    Der  trübe  Urin  hatte  einen  dicken,  gelben 
Bodensatz,  reagirte  sauer  oder  neutral,  ging  aber  sehr  schnell  ib 
ammoniakalische  Zersetzung  über.    Der  Bodensatz  bestand  haupt- 
sächlich aus  Eiter,    einzelnen  Blutkörperchen  und  Epithelzellen. 
Nach  den  Kolikanfällen  wurden  in  ihm  kleine,  feste  Blutcoagnla 
mit  eingeschlossenen  Epithelzellen  und  Grieskörnchen,  und  kleine, 
bis  zu  Kirschkerngrosse  Steinchen  gefunden.    Der  Gries  und  die 
Steinchen  bestanden  aus  phosphorsaurem  B[alke.  —  Während  der 
ersten  14  Tagen    des  Aufenthaltes    der  Patientin   in  Heidelberg 
beobachteten   wir   keine  Kolikanfälle.    Damach   aber   traten  sw 
3  Mal  in  Zwischenräumen  von  6—7  Tagen  ein.    Der  erste  der- 
selben dauerte  36,    der  zweite  24,    der  dritte  26  Stunden  nä' 
früher  nie  von  mir  beobachteter  Heftigkeit.     Oefters  wiederholt» 
Chloroformnarkosen,  Morphium  innerlich  und  subcutan  und  Chloral 
hydrat   in   Dosen    von   4  Grammes    vermochten   nur  auf  wenip 
Stunden  den  Schmerz  zu  lindern  und  hatten  noch  den  heäenten- 
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den  Nachtheil,  dass  sie  heftige  Kopfschmerzen  erzeugten  und  das 
Erbrechen  Termehrten.    Nach  den  Anfällen  war  die  Patientin  län- 
gere Zeit  sehr  erschöpft  und  zn  allen  Beschäftignngen  untauglich. 
Bei  der  Dauer  des  Leidens,  der  Hof&ungslosigkeit  medica- 
mentöser  Behandlung  und  den  immer  steigenden  Qualen  der  Pa- 
tientin, glaubten  wir  den  dringenden  Bitten  derselben  nachgeben 
und    auf    operativem  Wege    die  Heilung    erstreben    zu   müssen. 
Selbst  vor  einem  lebensgefährlichen  Eingriffe  brauchten  wir  nicht 
zurückzuschrecken,   da  das  Leiden  der  Patientin  das  Leben  zur 
Qual  machte  und  die  Kräfte  derselben  bereits  aufzureiben  drohte. 
Zur  Entfernung  der  Steine  aber  konnten  nur  zwei  Operationen 
in  Frage  kommen,  die  Incision  in  die  Niere  mit  folgender 
Extraction  der  Steine,  oder  die  Exstirpation  der  Niere. 
Die  Incision  konnte  ihre  Anwendung  finden,  wenn  die  Niere  durch 
Eiter    zn  einem   dünnwandigen,    die  Steine   enthaltenden  Sacke 
ausgedehnt  war.     Sie  musste  dagegen  verworfen  werden,   wenn 
das  Nierenbecken  nur  wenig  ausgedehnt,  die  Substanz  der  Niere 
noch  grösstentheils  erhalten  war;    denn  in  diesem  Falle  musste 
sie  Toraussichtlich  eine  lebensgefährliche  Blutung  zur  Folge  ha- 
ben. —   Die  Verhältnisse   schienen   nun  in  unserem   Falle   der 
Incision  nicht  günstig ;  denn  wir  hatten,  trotz  der  schlanken  Taille 
der  Patientin,  weder  durch  Palpation  noch  durch  Percussion  eine 
Ausdehnung  der  Niere  gefunden,    wie  sie  die  Pyonephrose  mit 
sich  bringt.    Wenn   wir   daher   auch  die  definitive  Entscheidung 
der  auszuführenden  Operation  bis  zur  Blosslegung  der  Niere  ver- 
schieben konnten,  so  war  doch  hier  mit  höchster  Wahrscheinlich- 
keit nur  die  Exstirpation  angezeigt.    Wir  mussten  daher  vorzugs- 
weise diese  Operation  in's  Auge  fassen  und  mussten  untersuchen, 
ob  ein  glücklicher  Erfolg  derselben  nicht  durch  Erkrankung  bei- 
der Nieren  oder  durch  sehr  feste  und  ausgedehnte  Verwachsungen 
der  kranken,  oder  durch  spätere  Erkrankung  der  zurückgelassenen 
Niere   vernichtet   oder   beeinträchtigt  werden  konnte.    Eine  Er- 
krankung beider  Nieren  war  mit  Gewissheit  auszuschliessen. 
I'ür  die  Einseitigkeit  des  Leidens  sprach  schon  der  Umstand,  dass 
die  Kolikschmerzen  von  Anfang  der  Krankheit  immer  nur  auf  der 
^en  Seite  auftraten,   und  dass  auf  Druck  auch  nur  die  linke 
Niere  schmerzhaft  war.    Jedoch  durften  wir  auf  diese  Symptome 
^ein   die  lebensgefährliche  Operation   nicht   wagen;    die  rechte 
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Niere  konnte  ja  erkrankt  sein ,  ohne  dass  es  za  S' 
Nierenkoliken  anf  dieser  Seite  kam.  Aber  sasere  £ 
den  gehoben  doreh  die  Untersuchung  des  Urins  i 
analen,  welche  nachwies,  dass  der  vorher  ab 
während  der  Anfälle  vollkommen  normal*)  w 
Anfällen  erhielten  wir  so  viele  Drinproben,  dass 
Bestimmteste  von  diesem  Verhalten  überzeagen  koa 
Symptom,  das  normale  Verhalten  des  Urint 
der  Eolikanfälle  masste  die  Gewissbeit  geben,  di 
znrückznlasseade  Niere  gesund  war.  Denn  es  koonti 
erklärt  werden,  als  dasB  in  dem  Eolikanfall  der  I 
kranken  Niere  so  verstopft  wurde,  dass  nur  der  Dri 
Niere  in  die  Blase  gelangte.  Da  dieser  nun  vollst 
war,  so  musste  auch  die  entsprechende  Kiere  gesu 
dorn  Aufhören  der  Nierenkoliken  nahm  der  Drin 
abnorme  Beschaffenheit  wieder  an,  weil  darnach 
kranken  Niere  wieder  in  die  Blase  floss.  A 
dehnte  und  feste  Verwacfasnugen  glaubte 
fürchten  za  müssen.  Denn  nach  meinen  Beobachtu 
man  diesen  nur  dann,  wenn  die'  Niere  zu  einem  g 
sadce  auegedehnt  ist,  oder  wenn  der  Eiter,  nach  D' 
Niere  and  Bildung  eines  perinepbritiscben  Abscesse: 
oder  resorbirt  wird,  wonach  es  dann  zu  schwielig« 
and  sehr  festen  and  ausgedehntea  Verwachsungen 
Wandungen,  i.  h.  der  Niere  and  ihrer  Dmgebui^  1 
bei  onserer  Patientin  waren  solche  Vorgänge  oi 
tet.  Es  batt«  sich  niemals  um  eine  schmerzhafb 
geren  Fiebererscheinungen  begleitete  Geschwulst  ii 
gegond  gehandelt;  stets  waren  nur  dio  characterist 
anAlle  aufgetreten,  welche  zwar  mit  Fieber  verlief 
aagenblicklicb  sein  Ende  erreichte,  wenn  die  den  B 
stopfenden  Körper  in  die  Blase  gelangt  waren.  Er 
wir  uns  noch  die  Frage  vorlegen,  ob  die  Patieot 
standener  Esstirpation  der  calcolösen  Niere  am 
geheilt  sein,  oder  ob  sich  derselbe  Process  nict 
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in  der  anderen  Niere  entwickeln  würde.  Denn  nach  An- 
nahme vieler  Aerzte  erzeugen  sich  die  Steine  nur  ans  constitn- 
tioneller  Ursache,  nämlich  ans  einer  Ueberladong  des  Blutes  mit 
Harnsäure.  Aber  abgesehen  davon,  dass  diese  Ansicht  nicht 
stichhaltig  ist,  hatten  wir  im  vorliegenden  Falle  nichts  zu  be- 
fürchten. Denn  hier  handelte  es  sich  nicht  um  hamsaure  oder 
Oxalsäure  Steine,  sondern  um  phosphorsaure  Kalksteine,  für  deren 
Erzeugung  auch  von  den  energischsten  Anhängern  der  Steindia- 
these keine  constitutionelle ,  sondern  eine  örtliche  Ursache,  näm- 
lich Katarrh  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  mit  folgender 
ammoniakalischer  Zersetzung  des  Urins  angenommen  wird.  — 
Somit  durfte  ich  annehmen,  dass  keine  Gontraindication  der  Ex- 
stirpation entgegenstand,  im  Falle  ich  mich  nach  Blosslegung  der 
Kiere  zu  derselben  entschliessen  wollte. 

Nach  diesen  Erwägungen  und  Untersuchungen  beschloss  ich 
folgenden  Modus  procedendi:  Durch  den  Lumbalschnitt  sollte  die 
Kiere  blossgelegt  werden;  im  Falle  ich  die  Niere  oder  das  Nieren- 
becken ausgedehnt  und  Steine  in  demselben  finden  würde,  wollte 
ich  einschneiden,  die  Steine  entleeren  und  durch  Offenhalten  der 
Wunde  eine  Nierenfistel  herstellen.  Fand  ich  das  Nierenbecken 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  ausgedehnt,  so  wollte  ich  die  Exstir- 
pation, und  zwar  ganz  nach  meiner  früheren  Methode  ausführen. 
Im  Falle  aber,  gegen  unsere  Erwartungen,  allzu  feste  und  ausge- 
dehnte Verwachsungen  die  Auslösung  der  Niere  aus  der  Umge- 
bung unmöglich  machen  sollten,  beschloss  ich,  die  Operation  doch 
nicht  aufzugeben,  sondern  die  12.  Rippe  zu  reseciren,  die  Gefässe 
in  situ  zu  unterbinden  und  die  Niere  zu  enucleiren.  Denn  auch 
nnter  diesen  ungünstigen  Verhältnissen  schienen  mir  die  Gefahren 
nicht  80  bedeutend,  dass  ich  die  schon  begonnene  Operation  auf- 
geben sollte. 

Die  Operation  wurde  am  28.  August  1871,  Nachmittags 
2  Uhr,  vor  einem  grossen  Auditorium  von  Studenten,  Aerzten 
rnd  Professoren  ausgeführt,  und  ich  will  nicht  verschweigen,  dass 
lie  einige  höchst  aufregende  Momente  bot,  obgleich  ich  schon 
f^orher  die  etwaigen  Eventualitäten  in  Erwägung  gezogen  hatte. 
Schon  der  Umstand,  dass  die  Exstirpation  der  Niere  bei  Stein- 
krankheit  noch  nicht  ausgeführt,  ja  gerade  für  diese  Erkrankung 
verworfen  worden  war,  konnte  diese  Aufregung  erklärlich  machen, 
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od  der  Gedanke,  daee  wir  vielleicht  doch  die  Verhältnisse  finden 
Onnteo,  aaf  die  jene  Autoren  ihr  verwerfendes  Urtheil  stützen, 
erHess  mich  erst,  als  die  Operation  glücklich  vollendet  war.  — 
ler  Lnmbalsclmitt  bis  zar  Niere  wurde  schnell  und  ohne  Blatttag 
asge^brt  nnd  damit  die  Fettkapsel  blossgelegt    Diese  bildete 
ber  eine  zusammenhängendere,  festere  Uembran  als  im  Normal- 
natande,  so  dass  ich  in  Zweifel  kam,  ob  ich  nicht  das  Baacbfell 
or  mir  habe.    Bei  der  Betastnng  fühlte  ich  imter  dieser  Membran 
toea  anebenen,  dünnen  nnd  schlaffen  KOrper,  der  das  Geflilil 
ab,   wie  eine  mit  weichen  Eothmassen    gefüllte   DarmBchlinge. 
.-h  zögerte  daher  mit  dem  Einschnitte.     Aber  in  Erwagtmg,  dass 
;h  den  anatomischen  YerhfiJtnissen  entsprechend  die  Fettkapsel 
er  Niere  vor  mir  haben  mnsste,  schnitt  ich    ein   nnd   legte 
amit  das  nntere  Ende  der  Niere  bloss.     Diese  war,  soweit  man 
eben  nnd  fühlen  konnte,  klein,  dnrch  Einschnürungen  an  der 
>berfläche  nneben  nnd  schien  mit  den  nmgebenden  Tfaeilen  fester 
Is  im  Normalzustände  verwachsen  za  sein.    Sogleich  sachte  ich 
ie  Diagnose  der  Steinkrankheit  aach  durch  unmittelbare  Beta- 
tung  ZU'  bestätigen.     Ich  schob  den  Zeigefinger  längs  der  Obei- 
ücbe  des  Organs  bis  zum  lülos  und  betastete  damit  das  Nieren- 
ecken,  den  Anfangstbeü  des  Harnleiters  und  die  Niere  selbst 
.ber  zu  meiner  höchst  unangenehmen  üeberraschnfig  konnte  icb 
benso  wenig,  wie  Dnrham  nnd  Gunn,  Steine  fühlen.    Wie  war 
uu  dieser  Umstand  zn    erklären?     War  unsere   Diagnose  aaf 
Iteinkrankheit  falsch?  oder  waren  alle  Steine  bereits  durch  den 
[arnleiter  abgegaogen?  oder   Hessen  sie  sich  nar  nicht   durth- 
iblen?  Erteres  konnte  nnmögHch  der  Fall  sein,  aber  die  beiden 
nderen  Annahmen  lagen  im  Bereiche  der  MögHchkeit.   Was  aber 
nn  tbanP  SoUte  ich  in  der  Unterstellung,  dass  alle  Steine  ab- 
egangen seien,  die  Operation  aufgeben,  oder  sollte  ich  bei  der 
.□nähme ,    dass   die   vorhandenen    Steine   nicht  geitihlt   werden 
onnten,  die  Operation  fortsetzen?  Ich  bescfaloss  die  Fortsetznsg, 
eil  das  Vorhandensein  von  Steinen  höchst  wahrscheinHch,  und 
ie   Niere   offenbar   erkrankt   war.      Welche  Operation  war  nun 
ber  angezeigt?    Die  Incision  in  das  Nierenbecken  und  den  Än- 
ingstheit  des  Harnleiters  waren  in  situ  nicht  ausführbar,  weiJ  sie 
icbt  ausgedehnt  und  in  der  Tiefe  fo  schwer  zugängig  waren, 
ass    ich   imr   nach   Au:jlösung    nnd    Vorziehen    der    Niere  ffli' 
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Sicherheit    hätte   einscbüciden    können.     Durch  diese   Auslösung 
mnsBte   aber  die  Operation  eben  so  gefährlich,  vielleicht  gefähr- 
licher werden  aIs  die  Exstirpation,  weil  die  von  ihrer  Umgebung 
getrennte  fNiere  voraussichtlich   dem  Brande  oder  der  Eiterung 
verfiel.      Ich  ging  daher   zur  Exstirpation  der   Niere   über   und 
trennte   mit  den  Fingern  ihr  unteres  Ende  von  der  umhüllenden 
Fettkapsel,  was  leicht  gelaug.    Etwas  grösseren  Schwierigiceiten 
begegnete  ich  unter  dem  Rippenbogen,  wo  auch  im  Normalzustande 
die  Auslösung  der  Niere  weit  mühsamer  ist,  als  an  dem  unteren 
freiliegenden   Ende,   und  hier   riss   die   Nierenkapsel    an    einer 
kleinen  Stelle  ein.    Da  ich  langsam  verfuhr,  war  erst  nach  einer 
Viertelstunde  die  Auslösung  ohne  jegliche  Gewaltsanwendung  ge- 
lungen.   Eine  geringe  Blutung  aus  dem  erwähnten  Einrisse  konnte 
unberücksichtigt  bleiben.    Jetzt  vermochte  ich  die  Niere  so  weit 
vorzuziehen,  dass  sich  der  Stiel  präsentirte.    Dieser  wurde  mit 
der  Pincotte  von  Anhängseln  der  Fettkapsel  gereinigt,  wobei  der 
Harnleiter  vor  seinem  üebergang  in  das  Nierenbecken  eine  gabel- 
förmige  Theilung   zeigte.     Ein   Doppelfaden  wurde   durch    diese 
Gabel   geführt  und  der  Stiel   nach    beiden    Seiten   unterbunden. 
Hierauf  trennte  ich  die  Niere  mit  Zurücklassung  eines  Substanz- 
stumpfes von  dem  Stiele  und  nun  sollten  wir  erst  von  dem  Alpe 
eines  immer  noch  möglich  gedachten  Irrthums  in  der  Diaguoso 
befreit  werden.     Während  des  langwierigen  xiktes  der  Auslösuug 
hatte  ich  wiederholt  die  Niere  von  den  verschiedensten  und  zu- 
letzt von  zwei  Seiten  gleichzeitig  betastet,  jedoch  keine  Steine 
gefühlt ;  kaum  aber  hatte  ich  die  Wand  des  Nierenbeckens  durch- 
schnitten, so  trafen  wir  auf  Steine.   In  diesem  und  in  den  Kelchen 
lagen   18 — 20  Steinchen  von  der  Grösse  einer  Linse  bis  zu  der 
eines  Kirschkerns.    Nach  Entfernung  der  Niere  blieb  eine  grosse 
Wundhöhle  zurück,  deren  Boden  sich  mit  der  In-  und  Exspiration 
so  stark  hob  und  senkte,  dass   es  einen  förmlich  beängstigenden 
Eindruck  machte,  indem  man  unwillkürlich  an  ein  Platzen  des 
Bauchfells  und  Vorstürzen  der  Gedärme  denken  musste.     Einige 
Minuten  nach  der  Operation,  als  wir  schon  im  Begriffe  waren, 
die  Wunde  mit  gewöhnlichem  Charpieverbande  zu   bedecken,  ge- 
wahrten wir   eine   stärkere   Blutung,    welche,    wie    die  nähere 
Untersuchung  zeigte,  aus  dem  Nierenstumpfe  kam.    Dieser  wurde 
daher  an  den  Ligaturfäden  vorgezogen  und  die  beiden  Portionen 
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des  Stieles  nochmals  tmterbnnden.  Das  Aufsuchen  der  blutenden 
Stelle  und  die  erneuerte  Ligatur  nahmen  wenigstens  10  Minuten 
in  Anspruch.  Nach  derselben  stand  die  Blutung.  Die  Wundhöhle 
wurde  mit  einem  Charpietampon  leicht  ausgefüllt  und  mit  ge- 
wöhnlichem Gharpie-  und  Heftpflasterverband  und  einer  Leibbinde 
verschlossen.  Die  Operation  hatte  etwas  mehr  als  eine  halbe 
Stxmde  gedauert.  —  Die  ausgeschnittene  Niere,  welche  ich  Urnen 
hier  vorlege,  ist  kleiner  als  eine  normale,  sie  wog  nur  90  Grammes 
gegen  124  Grammes  einer  gesunden*).  Ihre  Oberfläche  zeigt 
tiefe  Einziehungen  und  ihre  fibröse  Kapsel  war  nur  schwierig  von 
der  Substanz  abzuziehen.  Das  Gewebe  selbst  erschien  derb;  die 
Corticalschicht  nur  1  Cm.  dick;  die  Pyramiden  von  den  Kelchen 
aus  mehr  oder  weniger  zusammengedrückt  und  zum  Schwunde 
gebracht.  An  einer  Stelle,  beiläufig  in  der  Mitte  der  Niere,  ist 
eine  Pyramide  ganz  geschwunden  und  in  eine  konische  Höhle 
umgewandelt,  deren  Basis  an  der  Corticalsubstanz,  deren  Spitze 
im  Becken  lag.  In  dieser  Höhle  und  den  erweiterten  Kelchen 
fanden  sich  viele  Steinchen,  Gries  und  eine  grosse  Anzahl  dunkel- 
gefärbter, sehr  fester,  körniger  und  cylindrischer  Blutcoagula, 
identisch  mit  denen,  welche  vor  der  Exstirpation  nach  den  Nieren- 
koliken im  Urine  gefunden  worden  waren. 

Der  Verlauf  war  bis  zum  21.  Tage  ausserordentlich  gunstig, 
günstiger  als  bei  meiner  oben  erwähnten,  ersten  Patientin,  welche 
geheilt  wurde.  Urämische  Erscheinungen  traten  nicht  auf;  Er- 
brechen, welches  unsere  erste  Patientin  3  Tage  hindurch  gequält 
hatte,  kam  in  den  ersten  24  Stunden  nur  8  Mal  vor  und  kehrte 
dann  nicht  wieder.  Das  nach  der  Operation  aufgetretene  Fieber 
war  nicht  hochgradig  und  am  7.  Tage  schon  verschwunden.  Die 
Temperatur  war  in  den  ersten  6  Tagen  niemals  höher  als  38,8^ 
und  der  Puls  in  den  zwei  ersten  Tagen  110,  in  den  anderen 
nur  90.  In  den  ersten  6  Tagen  klagte  Patientin  über  Schmerzen 
im  Unterleibe,  welche  von  der  Wunde  längs  des  linken  Harn- 
leiters zur  Blase  ausstrahlten  und  welche  sich  bei  6tägiger  Ver- 
stopfung vermehrten.  Sie  verschwanden  aber  am  7,  Tage  nach 
einer    reichlichen  Stuhlentleerung,    welche   auf  ein  Abführmittel 
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*)  Nach  Rayer' 8  Untersuchung  wiegt  die  normale  Niere  einer  30  Jabre 
alten  Frau  im  Durchschnitte  3  Unzen  6  D.  bis  4  Unzen. 
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nnd  Rhenm  erfolgt«.  In  deo  ersten  4  Tagen  wurde 
!Tahnmg,  aber  Tom  5.  Tafte  an  echoD  etwas  gebra- 
genoDimen.  Kach  der  Stohlentleening  stieg  der 
lieh,  nnd  Patientin  nahm  täglich  4  weich  gekochte 
etwas  gebratenes  Fleisch,  Bouillon,  Uilch,  Wein  etc. 

war  bei  der  zweiten  Entleerang,  welche  in  den  drei 

wegen  schmerzliaften  Drängens  durch  den  Catheter 
isste,  Tollkommen  normal  nnd  wnrde  in  den  ersten 
ichon  in  einer  Quantität  von  590  Gem.  gelassen.  In 
Igenden  Tagen  nahm  er  bis  zn  800  Gem.  zu  nnd 
inf  dieser  Zahl  stehen.  Diese  Menge  mochte  der 
sehen,  da  die  Patientin  weit  weniger  Nabnmg  zn  sich 
nehr  schwitzte  als  ein  gesondes  Individaom.  Die 
rte  Anfangs  dünnen,  bktig  gefärbten,  mit  nekroti- 
sfetzen  gemischten  Eiter  ab,  aber  gegen  den  6.  Tag 
.  pus  bonnm  et  landabile  nnd  die  Ränder  bedeckten 
ten  Granolationen.  Die  Ligatnren  mit  den  Stiel- 
ten sich  am  11.  nnd  16.  Tage.  Schon  am  8.  Tage 
atientin  ohne  Schmerzen  die  Lage  wechseln  nnd  vom 

speiste  sie  immer  im  Sitzen.  Sie  schrieb  and  em- 
sie  hatte  schon  die  Tage  in  Aussicht  genommen,  an 
las  Bett  verlassen  nnd  Spazierfahrten  machen  wollte, 
rem  Hanne  schon  die  baldige  Rfickreise  in  die  Hei- 
ndigt.  Da  trat  aber  am  21.  Tage,  6  Stunden  nach 
ichnng  der  Wunde  mit  dem  Fii^^er,  ganz  plötzlich 
Temperatur  mit  Frösteln  nnd  grosser  Hitze  auf. 
Tage  bindnrch  anhielt,  dann  aber  darcli  die  conse- 
eation  eines  Neptnngürtels  bis  zur  Normalität  gemin- 
Jetzt  beging  aber  Patientin  die  Unvorsichtigkeit, 
che  nnd  Pflanmen  zu  essen,  welche  ihr  voQ  einer 
ün  zugebracht  waren.  Unmittelbar  darauf  stellten 
Eolikanfälle ,    Nachmittags  3  Uhr  ein  halbstündiger 

ein  nnd  bald  darauf  entwickelten  sieb  die  Zeichen 
a  Peritonitis.  Der  Leib  trieb  sieh  auf,  er  wurde 
aerzbaft,  nnd  heftiges  Eri)rechen  quälte  die  Patientin, 
e  gesellten  sich  die  Symptome  doppelseitiger  Flen- 
nd  am  31.  Tage  starb  die  Patientin  aufs  AeuBserste 
>as  Aussehen  der  Wunde  hatte  sich  mit  Eintritt  des 
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Fiebers  sehr  verschlechtert.  Die  Ränder  und  die  Granolationen 
bekamen  ein  anämisches  Aussehen,  letztere  waren  eingesunken, 
theilweise  sogar  zerfallen  und  der  früher  gate  Eiter  in  eine  dünne 
Jauche  umgewandelt. 

Bei  der  Section  fanden  wir  frische  eitrige  Peritonitis  und 
frische  beiderseitige  Pleuritis  mit  verhältnissmässig  wenig  serös- 
eitriger Flüssigkeit,   aber   sehr  vielen  Faserstoffgerinnseln.     Die 
Gerinnungen  waren  sehr  weich,  sie  hafteten  nur  lose  auf  gerötlieten 
Stellen  und  lagen  in  der  UnterleibshGhle  besonders  reichlich  auf  und 
unter  dem  grossen  Netze,  in  den  beiden  Lumbaigegenden,  in  dem 
Gewölbe  des  Zwerchfells  unter  Leber  und  Milz  und  in  den  Peritoneal- 
falten  des  kleinen  Beckens.  In  den  Pleuren,  in  welchen  sie  noch  wei- 
cher waren,  als  im  Peritoneum  zeigten  sie  sich  besonders  stark  auf 
dem  Pleuraüberzuge  des  Zwerchfells,  in  wenigen  dicken  Schichten 
auf  den  übrigen  Theilen  der  Pleura.    Nirgends  fanden  sieh  Auf- 
lagerungen, Verdickungen  oder  Adhäsionen  älteren  Datums,  selbst 
nicht  an  den  Stellen  des  Bauchfells  und  der  Pleura,  welche  der 
herausgenommenen  Niere  entsprachen.     Die  Wunde  war  in  der 
Haut   bis    zur   Länge   von    7    Gentimeter   vernarbt,    und    nur 
2  Gentimeter  tief,    die  Höhle,    in   welcher    die  Niere    gelegen 
hatte,    war   vollständig   geschlossen.      Weder   in  der   nächsten, 
noch  in  der  weiteren  Umgebung  der  Wunde  trafen  wir  auf  eine 
Eiterung  oder  eine  Eitersenkung.    Die  Nierenvenen,  die  grossen 
Venen  der  Extremitäten  und  des  Unterleibs  enthielten  weder  feste 
noch  vereiterte  Thromben.    Auch  um  den  Harnleiter  zejgte  sich 
keine  Spur  von  Eiter  oder  Schwielenbildung.     Der  Stumpf  des 
Harnleiters  und  der  Nierengefässe,  der  Arterien  und  Venen  war 
fest  mit  der  Narbe  verwachsen  und  nur  an  der  Verwachsungsstelle 
geschlossen.     Bis   zu   dieser   waren  alle  drei  durchgängig.    Der 
Harnleiter  dieser  Seite,  durch  welchen  sich  früher   Steine  und 
Blutcoagula  durchgedrängt  hatten,  war  etwas  weiter,  als  der  auf 
der    entgegengesetzten,   gesunden  Seite.     Die    Gefässe    dagegen 
waren  enger,  weil  die  erkrankte  Niere  geschrumpft,  die  Ernährung 
entsprechend  geringer   war.      Die   rechte   zurückgelassene 
Niere  war,  wie  Sie  an  dem  Präparate  sehen,  sehr  vergrössert 
Sie  wog  196  Grammes  und  hatte  eine  Länge  von  14}  Cm.,  eine 
Breite  von  Ql  Cm.  und  eine  Dicke  von  4  Cm.    Sie  war  also 
beinahe  noch  einmal  so  gross  als  eine  normale  Niere  und  in  allen 


r 


Simon,  EistirpittioD  eiaer  Nterc  bei  Slciokrenkheit. 


ihren  Theiten  voUkommea  gesond.  Lange,  Leber  and  Mil 
normal.  Das  Herz  war  nicht  vergrijssert.  Es  nog  231  G 
(die  Länge  des  Unken  Ventrikels  9  Cm.,  Dicke  der  V 
l-v  Cm.;  Breite  des  hnken  Ventrikels  5  Cm.,  Dicke  des 
1>.  Cm.).  —  Die  Patientin  war  demnach  an  septicämiBC 
fection  mit  diffaser  eitriger  Peritonitis  nnd  Pleuritis  zu 
gegangen. 

Zar  Beartheilung   der  Tragweite  dieses  Erankbeitsfi 

die  Zolässigkeit  der  Nepbrofomie    bei  Steinkraokbeit  erh 

mir  Ihre  Anfmerkaamkeit  auf  einige  Punkte  zn  lenken.  V( 

glanbe  ich  hervorbeben  zn  müssen,  dass  die  Diagnose,  we 

neaesten  Schriftstellern  nnmOgUch  scheint,    bis    in's  k! 

Detail   dnrch  den  Operations-  nnd  Sectionsbefn 

stätigt  wnrde.    Wie  wir  vorausgesetzt  hatten,  war  nur  < 

exstirpirte  Niere  erkrankt,  während  die  zarückgelassene  h 

pbisch,  aber  sonst  gesund  gefunden  wurde.    Femer  war  d 

nicht  durch  Eiter  zu  einer  grösseren  Geschwulst  ausgedehnt, 

an  einer  kleinen  Stelle  etwas  schwieriger  auszulösen  als  im 

zustande.  Peinlich  war  das  Kichtanffinden  der  Steine  bei  um 

rer  Palpation  der  Niere.    Könftighin  wird  aber  auch  diese; 

nicht  mehr  bei  mir  aatkommen,  weil  ich  auf  diesen  Cmstt 

bereitet  sein  werde,  und  -weil  ich  künftigbin  in  einem  solch 

die  Äcnpimctiir  mit  feiner  langer  Nadel  in  Anwendung 

werde,    durch   welche    die  Steine  wohl  sehr  leicht  zu  e 

sind.     Auch  die  Wahl  der  Operationen  hat  sich  als  ( 

tige    erwiesen.    Die  Incision  in  die  Niere  hätte,  abgesel 

ihrer  Ge^rlichkeit  im  Yorliegenden  Falle,    keiaen  £rfol| 

können,    da  selbst  durch  einen  Halbirungsscbnitt  der  Nie 

alle  Steine  beransgenommen  werden  konnten.   Ferner  geht 

Falle  hervor,  dass  die  Exstirpation  einer  calculösen 

trotz  Rayer's  gegentheiligerBehaaptung,  unter  gflnstig 

ständen  ebenso  leicht  nnd  nach  demselben  Modi 

fflbrbar  ist,    wie  die  des  normalen  Organs.      D 

Äasnahme  einer  kleinen  Stelle,  au  welcher  die  Kapsel  einri 

sich  die  calcutöse  Niere  ohne  die  geringste  Gewalt  ans  de 

bnag   auslösen.     Endlich  dürfte  es  keinem  Zweifel  untt 

ilass  der  Tod  der  Patientin  nicht  durch  dieSpeci 

eder  Grösse  des  Eingriffs,  sondern  durch  eine 
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plicatioa  verursacht  war,  welche  bei  ^der  andern 
den  Banchwandnngen  hätte  vorkommea  kOnnen.  Die 
1  Periodea  .des  Eingriffs  und  der  ■Wandheilang  warea 
irstanden,  als  die  Infectioaskrankhett  mit  ihren  tödt- 
en  auftrat. 

die  Darlegung  dieser  Details  dürften  nun,  m.  H.,  trotz 
(liehen  Ausgangs  alle  Einwürfe  widerlegt  sein,  welche 
ifephrotomie  bei  Steinkrankheit  erhoben  wurden.  Ich 
nnd  wohl  auch  alle  Chirurgen  von  Fach  würden  keinen 
ibmen,  unter  ähnlichen  Umständen  eine  Operation  zu 
1,  die  bei  lebensgefährlicher  Höhe  des  Leidens  allein 
Qg  zu  bringen  vermag. 


V. 

itaae  Luxationen  und  einige 
nkkrankheiten  bei  Ileotyphus. 


Dr.  Paul  Cifiterbock» 

Priiatdurat  In  Bollo.  •) 


I  Zu  denjenigen  Infectionskraukheiten,  za  denen 
inkaffectioiieQ  binzozatreten  pflegen,  gebOrt  der 
weiBe  sind  die  Angaben  der  Aatoren  bierüber 
teilweise  stehen  sie  mit  einander  in  directem 
f  der  eioen  Seite  wird  eine  specifiscbe  typb&se 

beBcbriebeo***),  ganz  in  der  Weise  wie  man 
ir  scrophol&se  Arthritis  beschreiben  würde.  Von 
>etenter  Seite  wird  dagegen  eine  solche  Speci- 
a  Gelenkentzündungen  nicht  erwähnt;  es  wer- 
te! Terachiedene  Arten  der  Affectionen  für  die 

sowohl  wie  auch  für  den  Typbas  angenommen, 
ehe  pyämiscbe,  dann  mehr  polyarticulftre, 
id  endlich  monarticalftre  (metaatatische) 

Letztere    sollen    beim  Deotypbas  verhältniss- 

nnd  namentlich  an  der  Hüfte  vorkommend,  dort 

ilten  in  der  3.  Sitznag  du  II.  Congresses,  am  18.  April 

inten  Werk  yon  UnrctiiBon  ober  die  typhoiden  Krank- 
er sonstigen  Vollständigkeit  des  Baches  die  typhösen  Ge- 
rwihnt 

Handbuch  der  Chirurgie.  I.  S.  496  ff. 

Krankheiten  des  Bewegungsapparates  S.  502. 


(»2  II.  Grössere  Vorträge  wid  AbhanJIungeD. 

ZQ  den  bekaiiBt«ii  spontanen  Laxattonen  fü! 
Antoren*)  geben  geradezu  an,  dass  diese  letzter 
lenkleiden  nicht  ganz  eelteo  beim  Typhus  vorkon 
flpnicb,  der  im  Folgenden  noch  näher  erörtert  wer 

Was  Dun  zunächst  die  SpeciGcität  der  t;p 
afiectioneo  betrifft,  80  wird  diese  am  besteo  dad 
dass  man  eigentlich  alle  Arten  von  Gelenkentzünp' 
jene  drei  vorher  erwähnten  Kategorien  nach  Typ 
bat.  Namentlich  bat  man  neuerdings  anch  Fälle  1 
welchen  bereits  von  vornherein  die  Enochet 
zündnng  der  Gelenke  betheiligt  gewesen 
richtet  z.  B.  Betz**)  fiber  einen  TyphnskrankeD, 
zeitig  eine  Synovitis  des  linken  Kniegelenkes  and 
Nachbarknochen  hatte.  Irrtbämlich  bei  dieser  Beobi 
mir  nnr,  dass  Betz  sie  als  Typhus  des  membi 
möchte,  ein  Name,  der  vielfach  auch  f6r  die  Oste 
adolescentinm  angewandt  wird,  von  welcher  letzter 
wie  die  genaue  Krankengeschichte  darthut,  nicht  im 
Rede  war.  Ich  selbst  habe  in  einem  Typhnsralle 
weitigen  Gelenkleiden,  aasser  einer  entzündlichen 
'  rechten  Hüftgelenke  eine  besonders  auf  den 
Trochuiter  major  beschränkte  Periostitis  gesehen. 

Wenn  wir  demnach  von  der  SpecificitSt  der  ty 
leiden  gänzlich  za  abstrahiren  haben,  so  müssen  -v 
dass  im  Üebrigen  unsere  Kenntnisse  über  die  A 
liehen  Zusammenhanges  zwischen  dem  Ueotyphn 
Afiectiouen  nnr  sehr  gering  sind.  Es  wäre  aber 
gegangen,  wenn  man  eineu  derartigen  Zusammi 
Oberhaupt  läugnen  wollte.  Für  einen  Bolcben  sp 
dass  speciell  die  monarticnlären  Gelenkleiden  oft  S€ 
lauf  des  typhösen  Processes  auftreten  k&nnen;  so  i 
Falle  gleichzeitig  mit  den  andern  characteristiac 
scheinungen,  in  einem  das  Fassgelenk  betreffend 
scheu***)  Falle  in  der  ersten  Krankbeitswoehe;    et 

*)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  4.  Ausg.  Vi 
S.  741. 

")  Memortbilien.  Nr.  11.  1872.  S.  497  ff. 
***)  DeutscheB  Archiv  fär  klin.  ftled.  HI.  S.  565. 
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in  dem  oben  erwähnten  eigenen  Falle  von  AfFection  der  rechten 
[lufte,  welche  unter  Anderem  auch  mit  einer  Spontanluxation  der 
linken  Hüfte  combinirt  war,  die  ersten  Zeichen  von  Mitbetheiligung 
der  Gelenke  sich  in  der  zweiten  Krankheitswoche  kund  zu  thun. 
Femer  traten  in  einem  mir  von  Herrn  Dr.  Natanson  hierselbst 
gütigst  mitgetheUten,  von  ihm  und  Herrn  Geheimrath  Dr.  Wilma 
behandelten  Falle  typhöser  Coxitis  die  ersten  Symptome  des 
Hüftleidens  am  elften  Erankheitstage  auf.  Es  ist  diese  letztere 
Beobachtung  übrigens  besonders  erwähnenswerth,  weil  die  äusseren 
Verhältnisse  des  Patienten  eine  ausnahmsweise  genaue  Zeitbe- 
stimmnng  des  Anfanges  und  des  weiteren  Verlaufes  des  typhösen 
Processes  zuliessen. 

Femer  giebt  es  ausser  diesen  Fällen  von  Monarthritis  typhosa 
noch  eine  gewisse  Klasse  polyarthritischer  Entzündungen,  welche 
durch  die  Art  und  Weise  ihres  Auftretens  zeigen,  dass  sie 
wirklich  secundärer  Natur,  von  einer  constitutionellen  Exank^ 
heit  abhängig  sind.  Es  sind  dies  die  FäUe  pyaemischer  6e- 
lenkaffection ,  welche  man  in  einigen  Epidemien  von  Blattern, 
Scharlach  und  Masern  sehr  häufig  gesehen,  beim  Typbus  aber  immer 
nur  als  Ausnahmen  kennt.  Ich  habe  folgenden  sehr  characteristischen 
Fall  von  Polyarthritis  pyaemica  post  typhum  aufzufahren,  einen 
Fall,  der  überdies  noch  dadurch  merkwürdig  wird,  dass  er  in  Ge- 
nesung endete. 

Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen,  welches  am  5.  October  1871, 
gegen  Ende  der  zweiten  Woche  eines  Ileotyphus,  in  der  hiesigen  Krankenanstalt 
Bethanien  Aufnahme  fand.  Der  Typhus  hatte  einen  mittelschweren  Verlauf  und 
wurde  anfänglich  in  gewohnlicher  Weise  mit  Bädern  behandelt;  später  wurden  die- 
selben ausgesetzt.  Es  trat  dann  in  der  4.  Woche  eine  bypostatische  Pneumonie  mit 
tingirten  Sputis  auf,  und  hierauf  kam  es  zu  mehrmals  täglich  wiederholten  Schut- 
telfrosten. Am  24.  October  zeigte  sich  eine  entzündliche,  sehr  schmerzhafte  An- 
schwellung der  linken  Schulter;  diese  besserte  sich  sehr  schnell  unter  Applica- 
tion Ton  Eis,  während  die  Schattelfröste  fortdauerten  und  es  zwei  Tage  später 
zu  einer  analogen  Entzündung  der  linken  Hüfte  kam.  Auch  diese  ging  rasch 
zurück  und  zwei  Tage  nach  ihrem  ersten  Auftreten  kamen  auch  die  Fröste  nicht 
^eder.  Das  Fieber  nahm  nun  einen  Morgens  remittirenden  Character  an  und 
gerade  14  Tage  nach  dem  letzten  Frost  war  Fat.  völlig  fieberfrei*). 


*)  Die  näheren  Daten  über  [diesen  Fall  verdanke  ich  freundlicher  Mitthei- 
lung des  Herrn  Dr.  Dütscb,  zur  Zeit  ersten  Assistenzarztes  der  Krankenanstalt 
Bethanien. 
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Es  wäre  sehr  verfehlt,  wdlte  man  in  t 
früher  citirten  Fällen,  in  denen  eine  directeän 
vorliegt,  die  ätiologische  Bezeichnnag  des 
typbös  anzweifehi;  man  könnte  mit  demselben  B 
irgend  einer  anderen  selteneren  Complicatioa  < 
wohnen.  Dagegen  sind  in  der  Literatur  eine  1 
leiden  als  typhös  bezeichnet  worden,  die  diesei 
strengeren  Kritik  wohl  schwerlich  behalten  dflr 
meistens  Fälle  von  älteren  Lnxationen  im  Hol 
eben  sich  die  ätiologische  Diagnose  lediglich 
langen  der  Patienten  selbst  stützt.  Die  KranI 
gewöhnlich,  dass  sie  vor  einiger  d.  h.  längerei 
fieber  fiberstanden,  nnd  danach  der  Schenkelkc 
gegangen  sei.  Eine  so  begrflndete  Diagnoi 
Spontanloxation  ist  in  meinen  Äagen  ziemlich 
kann  ieb  nichts  Besseres  von  verschiedenen, 
Gelenkletden  betreffenden  Angaben,  namentlicl 
(Bojer,  dann  anch  Hellwig')  sagen;  selbst  d 
sonst  so  interessante  Beobachtung  von  Dittel 
durch  etwas  ansicher,  dasa  die  Lnxation  eine 
alte  war  and  nähere  Einzelheiten  fiber  ihre  E 
laafe  eines  Deotyphas  nicht  mitgetheilt  sind. 

Die  Zahl  der  wirklich  sicheren  typhösen 
nach  Abzug  aller  dieser  nngenan  nnd  navollst 
Fälle  übrig  bleiben,  ist  eine  verhältnissmUssig 
gehendere  eigene  Kachforschnngen  haben  mir 
von  allen  den  bisher  gang  nnd  gäben  Ansicb 
and  Nichtfreqaenz  der  typhOsen  Gelenkerkrai 
sehen  mnss ,  nnd  die  letzteren  als  ans  s  e  i 
seltener  zn  betrachten  sind,  als  dies  bis  jei 
geschehen  ist.  Ich  habe  hier  im  Speciellen 
Herr  Professor  Roser  seit  seinen  letzten  ans  < 
stammenden  Mittheilnngen  fiber  typhöse  Sponb 
einzigen  derartigen  Fall  mehr  gesehen  hat;  aL 

*)  Harburg  lBb6.  Disserlatio  inangaralis.  Ich  be 
mir  priTatim  mitgetheilto  ürtheil  des  Herrn  Prof.  W,  Ri 
die  Hellwig'acbe  Arbeit  leider  nnr  ans  Äoszagen. 

••)  Wiener  med.  Woohenschr.  18G1.  S.  200. 


•  ■ 
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Yermuthimg,   dass  manche  ihm  bekamite  ans  sogenannten  rhen- 
matischen  Fiebern  hervorgegangene  Luxation   ebenso  wie  diese 
Fieber  selbst  als  typhös  anfgefasst  werden  musste,  doch  vermag 
er  dafür  keine  speciellere  casoistische  Begründung  beizubringen. 
In  den  Typhus- Abtheilungen  grosser  Krankenanstalten,  wie 
der  hiesigen  Charit^  und  des  Hamburger  allgemeinen  Kranken- 
hauses ist  laut  gütiger  Mittheilungen  der  Herren   Geheimrath 
Traube  und  Dr.  Theod.  Simon  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
so  gut  wie  kein  Gelenkleiden  beim  Ileotyphus  beobachtet  worden; 
nur  multiple»  schnell  vorübergehende  Gelenkrheumatismen  sind  im 
Beginne    der    typhösen  Affection  im  Hamburger   allgemeinen 
Krankenhause  in  vereinzelten  Fällen  gesehen  worden.    Mein  sehr 
verehrter  Lehrer,   Herr  Geheimrath   Wilms,   kann   aus   seiner 
reichen  Erfahrung  nur  ganz  vereinzelte  Beispiele  typhöser  Gelenk- 
entzündung beibringen,  von  spontanen  Luxationen  der  Hüfte  sind 
ihm  bis  jetzt  nur  zwei  Fälle  nach  Ileotyphus  vorgekommen. 

Bestimmte  Zahlenangaben  -über  die  .Frequenz  der  Mitbethei- 
ligung  der  Gelenke  beim  Ileotyphus  stehen  mir  aus  den  Berichten 
des  Wiener  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Gebote.  Es 
wurden  hier  von  1868  bis  1871  (inclusive)  3130  Ileotyphusfälle 
behandelt,  von  diesen  3130  bekamen  nur  zwei  Gelenkentzündun- 
gen und  zwar  eine  Gonitis  und  einen  Bheumatismus  articulorum 
acutus.  Ich  kann  diesen  Daten  hinzufügen,  dass  die  Proportionen 
zwiBchen  Gelenkentzündung  und  Abdomnialtyphus  in  den  anderen 
Wiener  Hospitälern  sehr  ähnlich  denen  im  k.  k.  allgemeinen 
Krankenhause  sind. 

Jedenfalls  wird  durch  Vorstehendes  die  Seltenheit  der  typhösen 

Gelenkleiden  im  Allgemeinen  in  einem  viel  höheren  Maasse  dar- 

getban,  als  dies  bis  jetzt  bei  anderen  Autoren  geschehen  ist.   Im 

Speciellen  die  Frequenz   oder  vielmehr  die  Nichtfrequenz  jeder 

einzelnen   der   verschiedenen  Arten  typhöser   Gelenkkrankheiten 

nSher  zu  begründen,   ist   daher  eine  sehr  mühevolle  Aufgabe. 

teilt  man  diese  Affectionen   zunächst   in   monarthritische  und 

;  Jyarthritische,  so  hat  es  den  Anschein,  als  ob  die  letzteren  noch 

heblich  seltener  vorkommen,  wie  dieersteren.   Von  den  poly- 

rticulären  Formen  pyämischer  Natur  habe  ich  oben  ein 

eispiel  angeführt;  für  die  sogen,  polyarticulären  rheuma- 

ischen  Entzündungen  nach  Typhus  ist  mir  dies  aus   eigener 
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fatuimg  DUindglidi.  Wie  so  eben  erwähnt,  sind  einzelne  FBlle 
«er  Art  bekannt,  in  denen  der  Gelenlirhenmatismna  gleich  von 
iiherein  den  Deotyphns  compllcirt  hat. 

In  einer  mir  Ton  Herni  Dr.  T-  Simon  frenndlicbst  milgetbeilten  Beobub- 
g  gebürle  z.  B.  eine  AffectJon  beider  Fassgelenke  in  den  ersten  Er&nkbeil)- 
■ben,  so  dess  der  betreffeada  19 jährige  Patient  Jüifsngs  ganz  den  Eindnick 
cbte,  ala  litte  er  an  einem  gewöholicben  acuten  polfarticut&rvn  Bbeama- 
ans;  erst  später  sicberten  genaue  Berücksicbtigung  des  Temperatnrrerlaiifet, 
[treten    tou  Hilztumor    nnd    von  Roseolafl ecken    am  5.  Tage  nach  Aufnabni* 

Kranken  ia  das  Hospital  und  damit  Terbnnden  schnelles  Schwinden  der 
enkerk rankungen  die  Diagnose  eines  Ueotjpbus.  Der  Verlauf  desselben  wu 
terbin  ein  mittel schirerar,  in  der  ReconTalesceni  complicirt«  er  sieb  mil 
er  doppelseitigen  Pleuritis  und  n&herte  sich  dadurch  noch  mehr  dem  Bilde 
es  acuten  Rheamalismus. 

Ob  diese  Art  von  Verbindtiog  des  Ileotypbns  mit  Gelenk- 
mmatisniaa  unter  bestimmten  epidemischen  Verhältiiissea  bka- 
er  vorkommt,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  da  ein  anderweitigei 
raisÜscbes  Material  mir  hierfür  Dicht  zu  Gebote  steht.  Die 
iener  Hospitalbericbte  notiren  zwar  je  einen  Fall  von  Rbenma- 
mus    typhosna  sowohl  im  Jahre  1869  wie  1870  (ersteren  in 

k.  allgemeinen  Erankenhaase,  letzteren  in  der  RDdolfstiftiug), 
ein  sie  bringen  keine  Einzelheiten,  namentlich  auch  darüber 
iht,  ob  die  rheamatiscbe  Complication  sich  im  Beginne  oderoli 
I  sich  vielmehr  erst  nach  Ablauf  des  typhösen  Processes  eioge- 
illt  hat. 

Was  Dan  die  monarthriti  sehen  GelenkafTectionen  bei» 
otyphns  angeht,  so  wird  ein  bestimmtes  Urtheil  über  ihr  ui- 
blich  häufigeres  Vorkommen  gegenüber  dem  der  polyarticnliren 
itzflndongen  dadurch  sehr  erschwert,  dass  sie  oft  nur  Bcheinbar 
rklich  monarthritisch'  sind.  Der  Wahrheit  nach  erkranken 
:ht  selten  mehrere  Gelenke  eines  nnd  desselben  IndividnaiD) 
r  findet  dies  nicht  immer  zu  gleicher  Zeit  statt,  wie  z.  B.  i» 
m  Seitz'schen*)  Falle  erst  die  Hüfte  mit  spontaner  Luiation 
(rankte  nnd  dann  sieb,  nachdem  der  Process  hier  noch  ii><^' 
nz  abgelaofen,  das  Knie  der  entsprechenden  Seite  entzfladef' 
aweilen  sind  mehrere  Gelenke  gleichzeitig  afficirt,  jedoch  eint  i 

sehr  viel  erheblicher  als  die  anderen,  dass  diese  darüber  b  ■ 
beachtet  blieben,    in  dem  Falle  typhöser  Spontanlnsation,  i  ■ 

*)  Deatsche  Klinik  18G4.  Nr.  II. 
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ich  selbst  gesehen,  war  diese  letztere  die  Hauptsache,  während 
Knie  und  Hüfte  der  anderen  Seite  in  leichterem  Grade  entzündet 
waren.  Endlich  kommt  es  hin  und  wieder  vor,  dass  der  mon- 
arthritische  Character  der  typhösen  GelenkaflFection  dadurch  ver- 
loren geht,  dass  dieselben  Gelenke  auf  beiden  Seiten  in  gleicher 
Weise  erkranken.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  doppelsei- 
tiger Spontanluxation  der  Hüfte,  für  welche  Herr  Geheimralh 
Wilms  vor  längeren  Jahren  bereits  ein  Beispiel  gesehen  und 
von  welchem  auch  Eoser')  ein  sehr  charakteristisches  Vorkomm- 
niss  mittheilt. 

Hinsichtlich  des  näheren  Zusammenhanges,  den  die  typhösen 
Gelenkleiden  mit  der  Grundkrankheit  haben,  ist  bereits  früher 
angedeutet  worden,  dass  die  pyämischen  und  wahrscheinlich  ein 
Theil  der  rheumatischen  Formen  mehr  secundär  nach  Ablauf 
letzterer  auftreten,  während  sich  die  monarthritischen  Affec- 
tionen  gewöhnlich  sehr  früh  zum  typhösen  Processe 
gesellen.  Letztere  Regel  hat,  wie  wir  hier  besonders  erwähnen 
wollen,  inzwischen  sehr  häufige  Ausnahmen.  So  zeigte  z.  B.  der 
bereits  erwähnte  Seitz'sche  Fall  von  Spontanluxation  die  ersten 
Symptome  des  Gelenkleidens  lange  nachdem  der  Process  auf  der 
Darmschleimhaut  abgelaufen.  Femer  kam  in  den  drei  Fällen, 
welche  Stromeyer  berichtet,  das  Hüftleiden  erst  zum  Vorschem, 
nachdem  die  typhösen  Zufalle  bereits  14  Tage  gedauert  hatten. 
Im  Uebrigen  bieten  Verlauf  und  Ausgänge  der  typhösen  Gelenk- 
affectionen  meistens  nichts  Besonderes  —  es  sind  vollständige 
Wiederherstellungen,  dann  aber  auch  Heilungen  in  Anchylose 
und  sogar  selbst  schnell  tödtliche  Fälle  gesehen  worden.**") 

Als  eine  Affection  eigener  Art,  obschon  auch  hin  und  wieder 
bei  anderen  acuten  Infectionsleiden  beobachtet,  stand  bis  jetzt  die 
Spontanluxation  da.  C.  Hueter***)  betrachtet  dieselbe  als 
den  Ausdruck  einer  Gelenkeiterung,  eine  Ansicht,  der  wir 
uns  nicht  anschliessen  können.  Wir  können  nur  der  classischen 
Darstellung  Roser's  beitreten,  um  so  mehr,  als  dieselbe  sich 
auf  die  wenigen  bis  jetzt  vorhandenen  Autopsien  analoger  Fälle 

*)  W.  Roser,  Die  Lehre  von  den  Spontanverrenkungen  des  Oberschen- 
kels etc.,  Schmidt's  Jahrbb.  94.  S.  120 ff. 

•*)  Griesinger,  Infections-Krankheiten.  2.  Aufl.  S.  232. 
*••)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  S.  686. 
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stützt  Nach  Roeer  bandelt  es  sicli  boi 
BiatentioQs-Lnsatioiien  (VolkmaDn)' 
der  erschlajfteti  Kapsel  durch  Aufülltu^;  den 
rigem,  nicht  aber  eitrigem  Exsudate;  in  Folg 
der  Gelenkkopf  der  Pfanne,  ohne  dass  es  ! 
oder  Vereitenmg  letzterer  oder  anderer  wiehl 
tbeile  kommt.  CharakteriBtisch  ist  die  plßl 
der  spontanen  Lnzation  beim  Typhna.  Sie 
Bewegung  des  Kranken  in  seinem  Bette,  ( 
Rotation  des  Schenkelbeines,  ohne  dass  man 
TOD  dem  Bestehen  einer  Gelenkaffection  geh 
and  Herstellung  normaler  Beweglichkeit  gelinf 
auffallend  rasch  und  leicht. 

Nicht  ganz  mit  vorstehender  Diufitellcng 
beobachtete  Fall  überein.  Hier  entstand  uS 
nicht  plötzlich,  sondern  unter  acut  entzündlic 
mfilig,  wenn  aach  binnen  eines  relativ  kuri 
es  bildet  hierdurch  mein  Fall  ein  Glied  zwii 
gewöhnlichen  typhOsen  GelenkentzQudungen  u 
isolirt  dastehenden  typhösen  Spontanluxationt 
El  handalte  sich  um  eineo  lOj&brigen  untersten' 
Knaben.  Derselbe  erkrankt«  EndeOcIober  1872  am Tjphuf 
d«3  Leidens  war  Yon  vornherein  ein  schwerer,  mit  hoben 
fUlen,  starker  Bronchitis  etc.  Dabei  fiel  schon  von  de 
grosse  Empfindlichkeit  Terscbiedener  Qelenke,  nament 
Ton  Beginn  der  Tierten  Wache  steigerte  sieb  diese  1 
tanen  Sohmerzbaftigkeit  nnd  coucentrirte  sich  besoD' 
Hüftgelenke  beiderseits.  Es  entwickelten  sich  hier  im 
Exsndation,  nnd  an  der  rechten  Efifte  ebenblls  ein 
einer  anf  den  Trochanter  m^or  hauptsichlich  b«achrlii 
Fat.  Ton  der  sechsten  Woche  an  das  Bein  allm&lig  s 
dass  b«i  der  gleichzeitigen  enormen  Scbmerahaftigkeit 
genaue  üntersnchnng  nicht  möglich  war.  Schntteltrös 
constatirt.  —  Als  ich  Ende  December,  also  in  der  ne 
«raten  Haie  sah,  bestand  ein  m&ssiges,  Morgens  ganz 
bedeutender  Äbmagerang  nnd  Schwebe.  Beide  Hfiftei 
noch  sehr  empfindlich,  rechts  im  Knie  immer  noch  e 
sudat  und  rechts  an  der  Hüfte  eine  eben  solche  peik 
Trochanter  nu^or.    Das  linke  Knie   war  frei,   die  gat 

1.  c.  S.  G58. 
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aber  in  der  Stellung^,  die  Sie  bei  der  Ltixatio  iliaca  kennen,  also  erheblich  ad- 
dncirl»  naeli  Innen  rotirt  nnd  in  starkem  Winkel  flectirt.  Glich  man  die  Becken- 
▼erschiebung  ans,  so  fand  sich  eine  reelle  Yerkärznng  gegen  das  rechte  Bein 
von  nabezti  Handbreite.  Bei  der  grossen  Hagerkeit  des  Fat  war  der  normal 
contourirte  Schenkelkopf  leicht  ausserhalb  der  Pfanne  über  ihrem  oberen  Rande 
etwas  nach  hinten  auf  dem  Darmbeine  £u  fühlen.  Die  Lnxatio  iliaca  war  mithin 
zweifellos.  Ein  durch  Herrn  Geh.-Rath  Wilms  sofort  in  der  Narcose  angestellter 
Keductionsversuch  gelang  nicht  ganz  leicht,  sondern  erst  unter  Anwendung  einiger 
Gewalt  durch  das  gewöhnliche  Manoeuvre  (Hyperflexion,  Abduction  und  plötz- 
liche Extension),  worauf  eine  genaue  Messung  völlig  gleiche  Länge  beider  Beine 
ergab.  Der  Schenkelkopf  konnte  nicht  mehr  durchgefühlt  werden,  dagegen  war 
eine  deutliche  Ausdehnung  der  Kapsel  durch  Flüssigkeit  —  an  der  wohl  der  in 
Folge  der  bei  der  Beduction  nothwendiflren  Gewalteinwirkung  entstandene  Blut- 
ergnss  auch  sein  Theil  hatte  —  wohl  zu  constatiren. 

Den  weiteren  Verlauf  des  Falles  erlaube  ich  mir  nur  in  Kürze  anzudeuten. 
Er  war  im  Wesentlichen  gunstig.  Es  wurde  gleich  nach  derHeduction  der 
Verrenkung  ein  Gypsverband  applicirt,  Fat.  in  einen  Drahtkorb  gelegt  und  ört- 
lich Eis,  sowie  an  der  rechten  Hüfte  und  Knie  Bepinselung  mit  Tinctura  Jodi 
angewandt  Jetzt  ist  Fat  schon  seit  einigen  Wochen  ausserhalb  des  Draht- 
korbes, die  Gelenke  sind  völlig  normal,  nur  noch  etwas  steif  und  werden  deshalb 
der  geeigneten  orthopädischen  Behandlung  unterworfen. 

Ein  dem  soeben  aufgeführten  Falle  ähnliches  Verhalten  ist, 
wie  bereits  erwähnt,  in  der  Regel  nicht  beobachtet  worden.   Die- 
jenigen Krankengeschichten,  in  denen  eine  analoge,  nicht  plötz- 
liche Entstehung  der  Spontanluxation  beschrieben  wird,  sind  leider 
von  einer  vorsichtigen  Kritik  nicht  ohne  Weiteres  zu  acceptiren. 
In  dem  bereits  mehrfach  citirten  Seit  zischen  Falle  gingen  aller* 
dings  der  Verrenkung  vier  Tage  lang  heftige  entzündliche  Symp- 
tome voraus,   allein  die  Luxation  trat  erst    klar  zu  Tage,  als 
Patient,  der  wegen  eines  grossen  Decubitus  bis  dahin  die  Bauch- 
lage eingenommen,  auf  den  Rücken  gewendet  wurde;  vorher' soll 
nur  eine  leichte  Rotation  des  betreffenden  Fusses  nach  innen  be- 
merkt sein.    Ist  hier  also  eine  plötzliche  Entstehung  der  Lu...  "-^n 
gelegentlich  der  plötzlichen  ümwendung  des  Kranken  nicht  ganz 
auszuschliessen,  so  sind  es  in  einem  Stromeyer'schen  Falle  von 
allmäliger   Entwickelung   der  Luxation   andere  Momente,  welche 
die  Reinheit  der  Beobachtung  trüben.    Hier  bildete  sich  Qämlich, 
das  Hüftleiden  in  Folge  eines  Trauma^s,    bestehend  in  Fall  des 
61jährigen  Mannes  auf  den  Erdboden.     Uebrigens  war  hier  im 
Cregensatz  zu  meinem  und  dem  Seitz'schen  Falle  die  Rednction 
des  luxirten  Schenkels  eine   leichte  zu  nennen.    Einen  ferneren 
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Fan  von  allm&liger  d.  h.  biimen  wenigen  Wochen  ohne  Eiterang 
oder  Zerstönmg  des  Gelenkes  dnrch  blosse  Distention  der  Kapsel 
sich  entwickelnden  Spontanlnxation  der  Hüfte,  den  ich  selbst  ge- 
sehen, kann  ich  nnr  in  nneigentlicher  Weise  hier  anfuhren,  indem 
kein  Abdominaltyphns  sondern  eine  Scarlatina  als  Ursache  vorlag. 
Ich  will  indessen  erwähnen,  dass  die  znr  Zeit  der  Aufnahme  der 
Tjäbrigen  Kranken  in  Bethanien  3  Monate  alte  Luxation  sich  hier 
unter  sehr  acuten  Symptomen  binnen  wenigen  Wochen  entwickelt 
haben  soll.  Das  Bett  hatte  das  Kind  zu  keiner  Zeit  verlassen. 
Localbefund  und  Art  derReduction  waren  übrigens  ahnliche,  wie 
in  dem  ausfohrlicher  von  mir  mitgetheilten  Falle. 

Als  Schluss  habe  ich  meinem  Vortrage  noch  einige  kurze 
Bemerkungen  über  die  Betheiligung  der  verschiedenen  Gelenke  an 
den  typhösen  Entzündungen  beizufügen.  Ich  habe  namentlich  zu 
betonen,  dass  fast  ausschliesslich  nur  die  grossen  Gelenke  in 
Folge  des  Typhus  afficirt  werden,  am  häufigsten  wohl  die  Hüfte, 
dann  das  Knie,  der  Fuss,  die  Schulter  etc.  Spontanlnxationen 
post  typhum  scheinen  bis  jetzt  nur  an  der  Hüfte,  und  zwar  in 
der  Form  der  Luxatio  iliaca  gesehen  zu  sein.  Das  von  den 
traumatischen  Verrenkungen  so  bevorzugte  Schultergelenk  ist 
offenbar  ebenso  wenig  für  die  typhösen  wie  für  die  chroniscb- 
entzündlichen  Luxationen  überhaupt  disponirt*) 


*)  Durch  die  Güte  meines  Freundes,  Herrn  Dr.  Meyer  hoff  blerselbst,  sind 
mir  inzwischen  einige  Notizen  über  eine  Luxatio  humeri  typhosa  zugegangeoi 
die  derselbe  im  Jahre  1868  im  Gamison-Lazarethe  zu  Göttingen  gesehen  hat 
Es  handelte  sich  um  eine  Luxatio  subcoracoidea,  welche  bei  einem  früher  foiVig 
gesunden  Soldaten,  in  der  vierten  Woche  eines  ziemlich  schweren  Unterleibs- 
typhus, plötzlich  beim  Aufrichten  des  Patienten  eintrat.  Die  Reduction  geschah 
fast  unmittelbar  nachher  in  gewöhnlicher  Weise,  ohne  dass  sich  ein  Rückfall 
der  Luxation  oder  sonst  eine  dauernde  Störung  an  dem  betreffenden  Gelenke 
gezeigt  hätte. 


VI, 

Ueber  Perforation  des  Oesophagus  durch 

fremde  Körper. 


Von 

Dr.  F.  Busch, 

In  BmrUn.*) 


Meine  Herren!  Ich  möchte  an  einen  Fall  anknüpfen,  welcher 
in  der  letzten  Zeit  in  der  hiesigen  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik 
zur  Beobachtung  kam,  in  welchem  bei  einem  kräftigen  35  Jahre 
alten  Maime  durch  einen  fremden  Körper  eine  Perforation  des 
Oesophagus  hervorgerufen  wurde,  welche  glücklich  zur  Heilung 
gelangt  ist.  Ich  stelle  Ihnen  hiermit  den  Patienten  vor.  Der 
Fall  ist  folgender: 

Am  30.  November  ass  der  Patient  in  einer  hiesigen  Restauratit5n  sein  Mit- 
tal^essen,  welches  aus  Hammelfleisch  bestand,  und  merkte  noch  während  er  den 
Bissen  im  Hunde  hatte,  dass  sich  in  demselben  ein  spitzer  Knochen  befand. 
Die  Schluckbewegung  war  jedoch  bereits  eingeleitet,  und  der  Bissen  glitt,  ohne 
dass  der  Patient  es  hindern  konnte,  in  den  Oesophagus  beruntef.  Er  empfand 
sofort  einen  lebhaften  Schmerz  tief  in  der  Brust  mit  Angstgefühl.  Er  wartete 
Anfangs,  ob  dieser  Schmerz  sich  wieder  legen  würde,  was  jedoch  nicht  eintrat. 
Später  trank  er  Wasser,  welches  leicht  in  den  Magen  gelangte,  ohne  indessen 
die  Schmerzen  zu  beseitigen.  Nachmittags  5  Ühr  kam  er  nach  der  Poliklinik. 
Ich  führte  darauf  die  Fiscbbeinsonde  mit  dem  Bleiknopf  ein,  ohne  auf  irgend 
einen  Widerstand  zu  gelangen,  und,  da  die  Sonde  nicht  so  lang  war,  dass  man 
I  mit  Sicherheit   annehmen  konnte,    sie  sei  in  den  Magen  gedrungen ,.  noch  un- 

mittelbar darauf  ein  langes  englisches  Schlundrohr,  ohne  den  geringsten  Wider- 


*)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzungstage  (19.  April  1873)  des  Gongresses, 
im  Auditorium  der  chirurgischen  Universitäis-Kliuik. 
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stand  zu  finden.    Dem  entsprechend  nahm  ich  an,  dass  der  Knochensplitter  eine 
wunde  Stelle  gerissen  habe  und   dann   weiter  in  den  Magen  geglitten  sei.  — 
Die  Nacht  verlebte  der  Patient  angeblich  ziemlich  unruhig.    Am  nächsten  Mor- 
gen stellte  er  sich  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  sich  sein  Befinden  bis  jetzt 
noch  nicht  gebessert  habe.    Da  indessen  auch  jetzt  noch  keine  Erscheinungen 
vorhanden  waren,  welche  besonders  Besorgniss  erregend  waren,  gab  ich  ihm  die 
beruhigende  Versicherung,   dass  die  Beschwerden  sich  legen  würden  und  fährte 
keine  neue  Untersuchung  aus.    Der  Patient  ging  darauf  wieder  nach  Hause  nnd 
konnte  während  des  ganzen  Tages  Flüssigkeiten  schlucken.  —  Am  Hittage  des 
nächsten  Tages   des  2.  December   versuchte   er  auch  feste  Speisen  zu  sich  zu 
nehmen  und  war  im  Stande,  einige  Bissen  Fleisch  und  etwas  Salat  zu  schlucken. 
Unmittelbar  darauf  jedoch  empfand  er  die  heftigsten  Beklemmungen,  welche  ihn 
veranlassten,   sofort  nach   der  Klinik  zu  fahren.    Hier  langte  er  im  Zustande 
hochgradiger  Dyspnoe  an.    Das  Gesicht  war  leicht  livide,  die  Respiration  sehr 
frequent  und  oberflächlich,  der  Puls  klein  und  schnell.  —  Eine  abermalige,  von 
Herrn   Geheimrath   v.  Langenbeck    ausgeführte   Untersuchung   mittelst    des 
Schlnndrohrs  gab  wieder  einen  negativen  Befund.    Wegen  der  starken  Dyspnoe 
wurde  dem  Patienten  gerathen,  sich  aufnehmen  zu  lassen,  und  bei  der  Unter- 
suchung des  Abends  im  Bett  liess  sich  ein  rechtsseitiger  Pneumothorax  ohne 
erhebliches  Exsudat  constatiren. 

Die  Dyspnoe  hatte,  seit  der  Patient  im  Bett  lag,  etwas  abgenommen,  jedock 
konnte  er  nur  die  Lage  mit  stark  erhöhtem  Oberkörper  ertragen;  Puls  klein»  IfO, 
Temp.  39,0.  Die  Fähigkeit,  Flüssigkeiten  zu  schlucken,  war  ziemlich  unbe- 
hindert. —  Es  war  somit  klar,  was  inzwischen  geschehen  war.  Das  Enoehen- 
stürk  hatte  die  Wand  des  Oesophagus  perforirt,  hatte  das  hintere  Mediastinum 
eröffnet  und  von  dort  entweder  mechanisch  oder  durch  Verschwärung  das  un- 
mittelbar angrenzende  parietale  Blatt  der  rechten  Pleura  durchbrochen,  und  auf 
diese  Weise  zum  rechtsseitigen  Pneumothorax  geführt 

Für  die  Therapie  trat  nun  die  Frage  auf,  ob  man  den  Patienten  weiter  fort 
Flüssigkeiten  schlucken  lassen  dürfte,  oder  ob  die  Ernährung  mit  der  Schlond- 
sonde  anzuwenden  sei  In  Anbetracht  jedoch  der  grossen  Qualen,  welche  fSr 
einen  fiebernden  Patienten  entstehen  mussten,  wenn  ihm  jeder  Tropfen  Flüssig- 
keit durch  die  Scblundsonde  beigebracht  werden  sollte;  in  Anbetracht  femer 
dessen,  dass  durch  das  häufige  Einführen  der  Sonde  eine  starke  Reizung  des 
Oesophagus  eutstehen  musste,  und  dass  eventuell  die  Spitze  der  Sonde  in  die 
Perforationsstelle  eindringen  konnte,  in  Anbetracht  schliesslich,  dass  der  Patient 
bereits  2  Tage  laug  Flüssigkeiten  geschluckt  halte,  die  jedenfalls  zum  grössten 
Theil  in  den  Magen  gelangt  waren,  schien  es  vorzuziehen  zu  sein,  die  Sonde 
nicht  anzuwenden,  sondern  dem  Patienten  vorzuschreiben,  stets  nur  kleine  Quan- 
titäten Flüssigkeiten  herunterzuschlucken. 

In  den  nächsten  Tagen  änderte  sich  das  Befinden  wenig.  Die  l^igkeit, 
flüssige  Nahrung  zu  nehmen,  bestand  fort,  feste  Speisen  wurden  nicht  gestattet 
Die  Nächte  verliefen,  trotz  Darreichung  von  Morphium,  ziemlich  unruhig  mit  wenig 
Schlaf.  Besonders  schlecht  war  die  Nacht  vom  7.  December,  in  welcher  der 
Patient,  nach  der  Angabe  des  Wärters,  lautes  Tracheairasseln  gehabt  haben  soll. 
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Am  Morgen  des  7.  December  hatte  die  Dyspnoe  entschieden  zugenommen  >  so 
dass  der  Patient  Mühe  hatte,  überhaupt  zu  sprechen.  In  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  linken  Lunge  ergab  die  Untersuchung  starkes  Rasseln  und  in  der 
rechten  Thoraxhälfte  hatte  sich  eine  Dämpfung  entwickelt,  welche  bei  aufrechtem 
Sitzen  bis  über  den  Angulus  scapulae  in  die  Höhe  reichte.  Gegen  diese  Be- 
schwerden verursachten  8  blutige  Schropfkopfe  nur  eine  sehr  Torübergehende 
Erleichtemng. 

unter  diesen  Umstanden  schien  es  indicirt,  die  rechte  Thorazhohle  zu  er- 
offnen und  dem  dort  befindlichen  Exsudat  freien  Abfluss  nach  Aussen  zu  ver- 
sehaffen,  einerseits  um  zu  verhindern,  dass  nicht  durch  Zunahme  des  Exsudates 
die  Respiration  noch  mehr  behindert  würde,    andererseits  um  einer  septischen 
Intoxication  durch  Resorption  von  Exsudat  Bestandtheilen  vorzubeugen.  —  Am 
7.  December  wurde  dem  entsprechend  in  der  Axillarlinie  im  6.  Intercostalraum 
eine  Incision  von  5  Cm.  Länge  ausgeführt  und  nach  schichtweiser  Durchtren- 
nung  der  Weichtheile  in  der  Tiefe  derselben  die  Pleura  in  der  Ausdehnung  von 
ea.  S  Cm.  durchschnitten.    Aus  der  Incisionswunde  strömte  sofort  unter  grossem 
Druck  eine  Menge  dünner  grünlicher  Flüssigkeit  von  putridem  Geruch,  welcher 
sich  später  beim  Husten  dicke,  gelbe,  fibrinöse  Beschläge  beimengten.    Mit  dem 
in  die  Brusthöhle  eingeführten  Finger  fühlte  man  deutlich  in  der  unmittelbaren 
Nähe  der  Wunde  die  convexe  Fläche  des  Zwerchfells;  von  einem  Knochen  war 
nirgends  etwas  zu  entdecken.  —  Die  Thoraxhöhle  wurde  alsdann  mehrfach  mit 
dünner,  hellrosafarbener  Lösung  von  Kali  hypermanganicum  ausgespült,  alsdann 
ein  mit  Olivenöl  befeuchteter  leinener  Streifen  in  die  Wunde  eingeführt,  darüber 
Charpie,  Guttaperchapapier  und  Heftpflaster. 

Unmittelbar  nach  der  in  der  Ghloroformnarkose  ausgeführten  Operation  war 
keine  wesentliche  Aenderung  in  der  Respiration  zu  bemerken;  am  Abend  jedoch 
gab  der  Patient  an,   dass   er  sich   viel   wohler  fühle.     Die  Nacht  (mit  0,015 
Morph.)  vrar  ruhiger  als  früher.  —  In  den  folgenden  Tagen  wurde  der  Thorax 
täglich   mit  lauwarmer  Iprocentiger  Lösung  von  Carbolsäure  ausgespült,   und 
zwar  so,  dass  die  bleierne  Irrigatorspitze  durch  die  Wunde  in  den  Thoraxraum 
eingeführt  wurde.    Der  Irrigator  wurde   darauf  auf  3—4  Fuss  Höhe  erhoben 
und  mit  diesem  Druck  floss  die  Flüssigkeit  1—2  Minuten  in  den  Thoraxraum 
hinein.    Dann  wurde  die  Spitze  entfernt,  und  die  Flüssigkeit  floss  wieder  theils 
mit  gleichmässiger   Geschwindigkeit,    theils    stossweise  beim   Husten  aus   der 
Brusthöhle  heraus.    Dies  wurde  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  ausfliessende  Flüs- 
sigkeit vollkommen  hell  war.  —  Die  £iterung  war  Anfangs  sehr  reichlich  und 
putride,  nahm  jedoch  allmälig  unter  dieser  Behandlung  eine  bessere  Beschaffen- 
heit an.    Das   Allgemeinbefinden   war  ziemlich   gut.    Die  Temperatur  Abends 
38,5,  Puls  106—110.    Das  Schlucken  sowohl  fester  als  flüssiger  Nahrungsmittel 
vollzog  sich  vollkommen  leicht,  niemals  enthielt  der  aus  der  Brusthöhle  entleerte 
Eiter  deutliche  Speisetheile  beigemengt.    Man  musste  also  annehmen,  dass  die 
Perforationsstelle  sich  geschlossen  hatte.    Wo  sich  der  Knochen  befand,  war 
auch  nicht  annäherungsweise  zu  vermuthen. 

In  der  anderen  Lunge  bestand  lebhafter  Katarrh  mit  Startern  Husten  und 
reichen,  dünnflüssigen  Sputis.    Etwa  2  —  3  Mal  traten  plötzlich,  ohne  nachweis- 
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mnlusniig  schwere  CollBpsztutSnde  eio,  mit  An^^^tgef 
cbt«,  schwachen)  aDregelmissigem  Pulse,  welche  t 
u  Agonie  glichen.  DieBelben  gingen  jedoch  stets  i 
iId  wieder  vorüber.  Am  Kreuzbein  bildete  sich  ein 
lo  latlief  der  Znstand   bis  zum  6.  Januar.  —  Zu 

Thorax  ausBiesseode  Eitermenga  ausserordentlich  gi 
latto  vollkommen  aufgehün  und  es  schien  daher  ii 
axwnnde  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  um  dadurch 
:en  Lunge  günstigere  Verhältnisse  m  scbaBen.  —  G 
un  IS-  Januar  der  Thorax  nicht  mehr  ausgespritzt  i 
.  EeftpSaster  zusammen  gezogen  erhalten.  Wübren 
er  wieder  bis  39,0  Abends  und  darüber.  Die  subje 
zn  und  in  der  Nacht  Tom  1 1.  »um  12.  Öffnete  sich 
:nt1eerte  sich  aus  dem  Thorsxraum  eine  grosse  Uenge 
lit  —  Seit  dieser  Zeit  wurde  dann  der  Thoraxraum 
ger  Carbolsfurelösung  ausgespült  Sofort  nahm  hie: 
I  Beschaffenheit  an  und  wurde  sp&rlicb,  das  Fieber  i 

besserte  sich,   die  Kräfte  nahmen  zu  und  der  Dt 

8.  Februar  (am  40.  Tage  seit  dem  Terschlneken  de 
I  Einspritzung  in  den  Thorax  gemacht.  Bei  derselb 
enen  Inj ections weise  3äO  Gr.  Flüssigkeit  aus  den 
Die  Wunde  wurde  jetzt  durch  Heftpflaster  verschio! 
sich  das  Fieber  nicht  mehr,  es  erfolgte  kein  spon 
das  subjective  Boänden  litt  nicht,  im  Gegeolheil 
)  mehr  zu,  so  doss  der  Patient  täglich  mehrere  S 
1  konnte,  der  Katarrh  hörte  auf,  der  Docubitus  heil 
irde  der  Patient  entlassen.  Das  Schlucken  war  dami 
on  bei  ruhigem  Aufenthalt  im  Zimmer  votlkommen  i 
heutigen  Tage,  dem  13.  April,  hat  sich  nun  das  Bef 
Befriedigendste  gestaltet,  so  dase  sich  derselbe  fast  s 
on  Seiten  der  Schling-  und  Verdauongsorgane  hes 
Beschwerden,  Was  die  Respirationaorgsne  anbetriff 
m  massigen  Grad  von  Husten,  durch  welcben  hell 
1  über  Kurzsthmigkeit  nach  stärkeren  Anatrengungen. 
i  ergiebt  rechts  vorne  bis  zur  vierten  Rippe  und  hi 
vollen  tiefen  Ton  ohne  tympaoitischen  Beiklang,  d 
pfungsgrenze  ändert  sich  nicht  bei  Veränderung  in  i 
Die  Auscultation  in  den  oberen  Theilen  ergiebt  al 
.tbmen,  welches  in  den  unteren  Theilen  noch  seht 
Lus,  dass  die  rechte  Lunge  sich  grösstentheils  nieder 
axwand  angelegt  hat,  jedoch  bisher  noch  mangell 
tere  Theil  der  rechten  Thoraxhälfte  ist  durch  derbe  j 
{füllt.  Flüssigkeit  und  Luft  sind  im  Thoraxraum  ent 
].  Die  Incisiona wende  hat  sich  fest  und  dauernd 
eben  bat  sich  nie  wieder  etwas  gezeigt. 
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I  Im   vorliegenden  Falle   liegt  also  eine  glücklich  verlaufene, 

I  durch  ein  spitzes  Knochenstück  veranlasste  Perforation  des  Oeso- 
phagns  vor,  zu  welcher  sich  secundär  eine  Perforation  des  parie- 
talen Blattes  der  rechten  Pleura  gesellt  hat. 

Ich  habe  in  der  ziemlich  reichhaltigen  Literatur  über  fremde 
Körper   im  Oesophagus  keinen  ähnlichen  Fall  aufgefunden.     Wir 
besitzen  über  diesen  Gegenstand  eine  ausserordentlich  reichhaltige 
Zusammenstellung  von  Adel  mann  aus  dem  Jahre  1867  im  4ten 
Bande  der  Prager  Vierteljahrschrift,   welche   314  Fälle  umfasst. 
Aus  diesem  massenhaften  Material  sieht  man,  dass  Perforationen 
des  Oesophagus  zwar  stets  in  hohem  Grade  gefährlich  sind,  jedoch 
nicht  immer  tödtlich  enden.    So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass 
Kadelji  den  Oesophagus  perforiren  und  dann,  durch  die  Gewebe 
wandernd,  an  irgend  einer  Stelle,  besonders  an  der  Brust  oder  am 
Rücken   unter  der  Haut  anlangen.    Diese  Perforationen  indessen 
aind  wohl  von  den  durch  andere  fremde  Körper  hervorgerufenen 
ganz  abzutrennen,  da  feine  Nadehi  oft  genug  die  Gewebe  ausein- 
anderdrängen, ohne  sie  zu  verletzen. 

Es  kommt   ferner   bisweilen  vor,   dass  fremde  Körper  im 
Pharynx  und  im  Halstheil  des  Oesophagus  festsitzen,  die  Wand 
dort  durch  Eiterung  allmälig  zerstören  und   schliesslich  in  einem 
Abscess  an  der  Seite  des  Halses  oder  oberhalb  der  Incisura  se- 
milonaris  stemi  zu  liegen  kommen,  von  wo  sie  dann  nach  Incision 
des  Abscesses  entfernt  werden  können.    Fälle  dagegen,  in  denen 
im  Brusttheil  des  Oesophagus  eine  Perforation  zu  Stande  kommt, 
verlaufen   fast   absolut  lethal.    Der    einzige   unzweifelhafte  Fall, 
den  ich  in  der  Literatur  habe  auffinden  können,  in  dem  eine  Per- 
foration des  Brusttheils  des  Oesophagus  glücklich  verlaufen  ist,  be- 
trifft einen  Patienten,  bei  dem  Robert*)  nach  früheren  vergeb- 
lichen   Versuchen   am    12ten  Tage   ein  Knochenstück  mit   dem 
Graefe'schen  Münzenfänger  glücklich  extrahirte,  worauf  Abscess- 
bildung  im  Medastinum  mit  Pleuro  -  Pneunomie  und  später  Hei- 
lung folgte.      Auch   hier   liegt  jedoch  keine  primäre  Perforation 
vor,  sondern  eine   allmälig   durch  Druck   und  Eiterung  hervor- 
gerufene, in  welcher  wegen  der  Verdichtung  des  ungeheuren  Ge- 
webes die  Aussichten  sehr  viel  günstiger  sein  mussten.    Jeden- 


*)  Bulletin  de  Therapeutique  1856.  Äoüt. 
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Il3  Bind  derartige  Fälle  so  selten,  dai 
hnt,  dieselben  dnrch  einen  neuen  zu 
eser  Fall  Vieles  darbietet,  was   Um 
Leidet. 

Die  EigentJiamlicbkeit«n  dieses  Fa 
e  Perforation  in  die  Pleurahöhle  erfolgte.     Diese  Kicbtong.  der 
irforation  ist  keine  gewöhnliche. 

Unter  60  Fällen  von  Perforationen  findet  sich  bei  Adelmann 
e  Perforation  in  die  Pleurahöhle  ohne  gleichzeitige  directe  Mit- 
denschaft  des  Longengewebes  nur  dreimal  verzeichnet  In  dem 
steo  Falle*)  waren  von  einem  SOjälirigen  Manne  Glasstückchen 
rschluckt,  deren  Extraction  vergeblich  versucht  wnrde  und  bei 
T  Section  fand  sich  eine  Perforation  des  Oesophagus  in  der 
)he  des  Sterno-clavicular-Gelenks  in  die  ßniathShle.  Die  letzten 
iden  worden  von  Demarquay**)  beobachtet.  In  beiden 
lllen  handelte  es  aich  am  Geldstücke,  die  von  Eindera  b^ 
lielen  verschlackt  worden  ond  welche  dann  zor  Perforation  des 
isophagns  mit  Aosbildnng  einer  längs  der  Wirbelsäule  herab- 
ligenden  Jauchong,  die  sich  in  die  rechte  PlearabDhle  fortsetzte, 
[irten.  Beide  Fälle  verliefen  lethal,  der  eine  am  7ten,  der 
dere,  bei  dem  die  Münze  am  Steo  Tage  durch  die  Oesopbagotomie 
tfemt  wurde,  am  Uten  Tage,  nud  auch  in  einem  dritten,  den 
1  vor  3  Jähren  in  der  hiesigen  Klinik  zu  beobachten  Gelegen- 
it  hatte,  trat  der  Tod  ein. 

Der  Grund  nun,  warum  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Hel- 
ig  erfolgte,  scheint  mir  besonders  daran  zo  liegen,  dass,  all 
9  Exsadat  im  Thorax  zo  steigen  begann,  die  Thoracocenteu 
sgeführt  wurde. 

Es  würde  mich  zo  weit  führen,  wollte  ich  hier  auf  die  Frage, 
I  ja  übrigens  vorherrschend  der  inneren  Medicin  angehört,  ein- 
ten, in  wie  weit  plenritiseiie  Exsudate  die  operative  Entleerung 
liciren.  Jedenfalls  muss  dieselbe,  abgesehen  vom  Empyenia 
lessitatis  auch  in  allen  jenen  Fällen  vorgenommen  werden,  in 
leo  die  Hesorption  der  Flüssigkeit  von  der  Natnrheilung  ent- 
der  nicht  mehr  zo  erwarten  ist,  oder  sich  doch  auf  einen  gar 


*}  QaxetU  des  höpitanx  1854.  p.  396.  400. 
•^  Archives  göadnles.  Tom.  VI.  p.  8.  Boumerie. 
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EU  langen  Zeitraum  erstrecken  würde,  wodurch  die  BecoDYalescenz 
auf  lange  Zeit  hinausgeschoben  werden  würde  und  der  Kranke  in 
die  Gefahr  käme,  allmälig  durch  Erschöpfung  zu  unterliegen. 

Wenn  aber  ein  solches  Verfahren  bereits  indiclrt  ist  bei  ge- 
w5hnlicheni  Empyem  aus  inneren  Ursachen,   so  wird  man  sich 
um  80  mehr  dazu  entschliessen  müssen,  falls  ein  eitriger  Erguss 
in  der  Pleurahöhle  durch   eine  Perforation  des  Oesophagus  ver- 
anlasst ist,  denn  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  von  Anfang  an 
um  eine  bereits  in  Zersetzung  übergegangene  Flüssigkeit,  welche, 
abgesehen  von  den  mechanischen  Störungen,  auch  chemisch  schäd- 
lich zu  wirken  im  Stande  ist.    Hier  ganz  besonders  sollte  nicht 
zu  lange   mit  der  Incision  in  die  Brusthöhle   gezögert  werden; 
dann  wird  es  vielleicht  gelingen,  in  manchem  dieser  Fälle  noch 
einen  glücklichen  Ausgang  herbeizufuhren. 

Ich  möchte  jetzt  noch  auf  zwei  Punkte  aufmerksam  machen, 
welche  bei  Perforation  des  Oesophagus  in  die  Pleurahöhle  in  Be- 
tracht kommen.  Zuerst  und  besonders  scheint  es  fast  ausschliesslich 
die  rechte  Pleurahöhle  zu  sein,   in  welche  die  Perforationen  er- 
folgen.   In  beiden  Fällen  von  Demarquay  sowie  in  beiden  Fällen, 
die  ich  gesehen  habe,  war  stets  die  rechte  Pleurahöhle  eröffiiet; 
in  dem  einen  Fall  von  Demarquay  allerdings   auch  noch  sub 
finem  vitae  die  linke.     In  dem  fünften  Falle   endlich  fehlt  die 
^       Angabe,  welche  Pleurahöhle  eröffnet  wurde.    Für  diese  Verhält- 
nisse kommt  es  ja  entschieden  in  hohem  Grade  auf  Zufälligkeiten 
an,  denn  je  nachdem  der  fremde  Körper,  wenn  er  sich  im  Brust- 
theil  des  Oesophagus  festgesetzt  hat,   seine  Schärfe  nach  rechts 
oder  links  wendet,  wird  er  mit  Wahrscheinlichkeit  in  die  rechte 
oder  linke  Pleura  perforiren.     Erfolgt  dagegen   die  Perforation 
höher  oben  am  Halse  durch  die  hintere  Wand  des  Pharynx  oder 
des  Oesophagus,  und  erstreckt  sich  sodann  längs  der  Wirbelsäule 
^e  Jauchung  in  den  Thoraxraum,  welche  secundär  die  Pleura 
perforirt,  wie  es  in  meinem  zweiten  Fall  und  in  den  beiden  Fäl- 
len von  Demarquay  stattfand,  so  scheint  es,  als  ob  dann  vor- 
herrschend die  rechte  Pleurahöhle  eröffnet  wird,  wenigstens  war 
das  bisher  in  diesen  drei  Fällen  stets  der  Fall. 

Der  zweite  Punkt  betrifft  das  bisweilen  auftretende  Emphy- 
sem. Bekanntlich  gilt  ja  Emphysembildung  für  eines  der  haupt- 
sichlichsten  Zeichen  der  durch  heftiges  Erbrechen  hervorgerufenen 
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Baptor  des  Oesophagus   und  in   der  lotzten  Ze 
Leyden's  Klinik  besonders  daraaf  anfmerksam 
den  wenigen  Fällen  von  Raptur  des  Oesophagns. 
kannt  geworden  sind,  hat  eben  Emphysem  nie  g 
durch    fremde    Körper    verursachten    Perforatioi 
Emphysem  durchaus  kein  constantes  oder  anch  i 
eigoiss.     Unter   sämmtlichen  60  Perforationen, 
Ädelmann  zusammengestellten  Fäilea  eintraten,  wnrde  nur  vier- 
mal Emphysem    beobachtet    und    zwar    einmal    bei    Perfor&ti« 
durch  die  hintere  Pharynxwand  (IX.  16.),  einmal  bei  Perforatioi 
in  die  rechte  Pleurahöhle  (VIII.  No.  5.),  einmal  bei  Perforaüoj 
in  die  Trachea  (I.  No.  89.)  and  einmal,  wo  der  im  Pharynx  zii' 
rückgehaltene  Birzel  eines  Welschhahnea  durch  heftiges  Erbreehei 
ansgestossen  wurde  (IX.  24)    und  wo  eben  ans   dem   Entstebei 
des  Emphysems  auf  Perforation  des  Oesophagus  gesehlossen  wurde 
In  den  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen  fehlte  das  KmpbysetD. 
Es  ist  demnach  Emphysem  immerhin  ein  werthvoUes  Zeichen  für 
Perforation  des  Oesophagus,  wenn   es  da  ist,  ohne  durch   seine 
Abwesenheit  irgendwie  gegen  das  Vorhandensein  einer  Perforatiott 
zu  sprechen. 

Der  oben  erwähnte  zweite  Fall,  in  welchem  eine  Perforation 
des  Oesophagns  zum  Pneumothorax  geführt  hatte,  ist  folgender: 
Am  19ton  UKrz  1870,  Abends  8  Uhr,  kam  ein  äSjähriger  Arbeiter,  Albert 
Koehler,  nach  der  Elidk.  Er  gab  an,  Tor  S  Ttigen  plötzlicb  beim  Eeseu  die 
Emptinduiig  gebabt  zu  bäben,  als  ob  ihm  etwas  in  der  Kehle  stecken  bleibe  uul 
seit  dieser  Zeit  sei  er  nicht  mehr  im  Stande  gewesen,  das  Geringste  zu  eswn 
oder  zu  trinken.  Ausserdem  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  eine  sebr  erfaebUcbe 
BebittdeniDg  der  Respiration  dazu  binzugeselit  Ein  Arzt,  den  der  Patient  con- 
niltirte,  verordnete  Blutegel  in  der  Gegend  des  Kehlkopfes.  Dieselben  ver- 
schafften jedoch  nur  wenig  Erleichterung  und  Patient  wurde  von  seinein  A«( 
angewiesen,  nach  der  Elinik  zu  gehen.  Hier  kam  er  lu  ziemlich  aufgeregtem 
Zustande  mit  bleicher  Gesichtsfarbe  an.  Der  ganze  Hals  erschien  leicht  ge- 
schwollen und  von  den  Blutegel  stieben  aus  hatte  sich  eine  ziemlich  starke  bla- 
tige  Diffusion  über  die  vordere  Fläche  des  Halses  verbreitet.  Nach  einiger  ZwI 
vnirde  durch  die  Ruhe  im  Belt  die  Respiration  ruhiger,  die  Unftbigkeit  m 
schlucken  blieb  jedoch  bestehen.  £s  nurde  daher  eine  dünne,  seht  veicke 
Schlundsonde  eingeführt,  die  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  berontergli" 
und  durch  dieselbe  ca.  j  Quart  Wein  eingegossen.  —  Die  Nacht  verging  'i*""' 

>)  Orammatskl,  Ueber  die  Rupturen  der  Speiseröhre.    Disserlaüeh'  ^^ 
nigsberg  1867.    Cannstatt's  Jahresbericht  186T.  II.  S.  U4. 


Busch,  Deber  Perforation  des  Oesophagus  durch  fremde  Körper.        79 

lieh    ruhig..     Gegen  Morgen  wurde  der  Patient  sehr  unruhig  und  aufgeregt. 
Am  Vormittage  des  nächsten  Tages  war  der  Zustand  wenig  verändert  Es  wurde 
abeimals    die  Schlundsonde  eingeführt  und  durch  dieselbe  ^  Quart  Bouillon  ein- 
gegossen.      Gegen  Mittag  trat  wieder  etwas  Aufregung  ein  und  Patient  mischte 
in    sein     übrigens  verständiges  Gespräch   einige  unsinnige  Sätze.     Durch  seine 
¥rau  hatte  er   sich   heimlich  Bier   besorgen    lassen   und  soll  nach  Angabe  der 
anderen  in  demselben  Zii^mer  liegenden  Patienten  ziemlich  ein  volles  Glas  des- 
selben   ohne  Beschwerden   heruutergetrunken   haben.     Am   Nachmittage   traten 
Delirien  deutlicher  hervor.    Am  Abende   ass    er   seine   Abendsuppe   in  meiner 
Gegenwart  mit  dem  Löffel  aus.   —   In   der  Nacht   um  1  Uhr  wurde  er  ausser- 
ordentlich unruhig,  die  Respiration  sehr  frequent  jedoch  nicht  behindert,  Puls  140» 
klein,  öfters  aussetzend,  die  Extremitäten  kalt.   Am  21sten,  Morgens  4  Uhr,  er- 
folgte unter  diesen  Erscheinungen  der  Tod.  —  Die  Section   ergab  Folgendes: 
Sehr    kräftiger  Körperbau«    Das   subcutane  Gewebe  des  Halses  und  der  Brust 
ist  in  grosser  Ausdehnung  blutig  imbibirt.    Bei  Eröffnung  der  rechten  Thoraz- 
hoble  entleert  sich   eine  Menge   übelriechender  Luft  mit  zischendem  Ger&uscb. 
Ausser  mit  Luft  ist  die  rechte  Pleurahöhle  von   einer  grossen  Menge  schmutzig 
grauer,  stechend  riechender  Flüssigkeit  erfüllt    Die  Lunge  ist  als  kleine  tmför- 
i  mige  Masse  gegen  die  Wirbelsäule  gedrängt   und   steht    nur  noch  durch  einige 

'  lang  aasgezogene  Adhäsionen  mit  der  Thoraxwand   in  Verbindung.     Die  Pleura 

)  costalis  und  pulmonalis  sind  von   schmutzig  grauen  Belagmassen  bedeckt.    Die 

linke  Lunge  ist  bis  über  die  linke  ParaSternallinie  zurückgedrängt  und  füllt  den 
\  linken    Pleuraraum    aus.    —    Das    vordere    mediastinale    Bindegewebe    ist    in 

massigem  Grade  blutig  infiltrirt.  —  Die  Präparation  des  Halses  ergiebt  eine  gute 
Beschaffenheit  der  Musculatur  an  der  vorderen  Fläche  sowie  der  Glandula  thy- 
reoidea.     Die  Vena  jugularis  ist  beiderseits  stark   mit  Blut  gefüllt  und  in  nor- 
males lockeres  Bindegewebe  eingebettet    Nach   innen  von    der  Vena  jugularis 
ist  dagegen  beiderseits,  vorherrschend  jedoch  links  das  Bindegewebe  von  speckiger 
Härte  und  grünlicher  Farbe  und  nur  mit  Mühe  gelang  es,  aus  demselben  Caro- 
tis und  Vagus  herauszupräpariren.    Nach  innen  von  den  Carotiden  gelangt  man 
in  eine  grosse  Jauchehöhle,    welche   unmittelbar   auf   der  vorderen  Fläche   der 
"Wirbelsäule  liegt  und  sich  nach  aufwärts  bis  zur  Basis  cranii,  nach  abwärts  bis 
in  das  Mediastinum  posticum  erstreckt    Von  hier  aus  steht  diese  Jauchehöhle  in 
directer  freier  Communication  mit  dem  rechten  Pleuraraum.  —  Nach  Eröffnung 
des  Herzbeutels  zeigt  sich  die  vordere  Fläche  des  Herzens  in  grosser  Ausdehnung 
mit  demselben  durch  frische  fibrinöse  Abscheidungen  leicht  verklebt.    Das  Herz 
ist  von  normaler  Grösse,  die  Höhlen  von  normaler  Weite,  mit  dunklem  geronne- 
nen Blut  erfüllt,  die  Klappen  sind  zart,    die  Musculatur  von  guter  Beschaffen- 
heit —  Der  linke  Pleuraraum  ist  leer,  die  Pleura  costalis  zart,  die  linke  Lunge 
ist  gut  lufthaltig,  die  Oberfläche  von  normaler  Beschaffenheit;   nur   der   innere 
Kand,   der   an  das  Mediastinum  grenzt,   ist   leicht  missfarben  und  von  kleinen 
Ecchymosen  besetzt    Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  das  Gewebe  schlaff,  sehr 
reich  an  schwärzlichem  Blut  und   lässt   bei  Druck   ziemlich   reichliche  Mengen 
schaumigen,  zähen,  dunkelblutigen  Serums  ausfliessen.  —  Die  rechte  Lunge  ivird 
im  Zusammenhang  mit  der  Trachea,  dem  Oesophagus  und  dem  Boden  der  Mund- 
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hoble  herauEgeDommen.  Die  Schleimhaut  der  Zange  ist  von  nonn 
heit,  die  des  Pbaryni  ist  dunkel  geröthet,  Btelleoweiee  misefarbe] 
baut  des  Oesophagus  ist  blas»,  leicbt  grünlich  gefärbt.  Be!  i 
Untersncbung  findet  sich  am  Oesophagus  nur  eine  kleine  linsengros 
stelle  an  der  binteren  Wand  desselben  3  Cm.  unterhalb  des  Aditi 
HncDsa  und  Uuacularis  sind  hier  schräg  durchbohrt  und  die  F 
unmittelbar  in  die  oben  erw&hnte,  an  der  forderen  Fliehe  der'W 
gene  Jaucheböble.  —  Im  Abdomen  fand  sich  nichts  Besondere: 
von  uormsler  Grösse,  beide  Nieren  in  ihrer  Sindensnbstanz  leid 
Leber  ist  ziemlich  klein,  von  glatter  Oberfläche  und  gnter  Consis 
findet  sich  wenig  dicke  gelbe  Flüaaigbeit,  die  Schleimhaut  ist  toi 
Schleim  bedeckt  und  enthllt  einzelne  hyperämische  Stellen.  De 
ziemlich  leer,  auch  Ceecnn  und  Proc.  Termiformis  wie  Colon  m 
normal.  Vergebens  wird  in  dem  ganzen  Verdaanngscanal  nach 
Körper 'gesucht,  der  möglicher  Weise  die  Perforation  des  Oesop 
wirken  können.  Ebenso  ist  daa  Suchen  nach  einem  solchen  Kö: 
FleuraranDi  und  dem  Mediastinnm  yollkommen  vergeblich.  —  I 
der  perforireade  Knochen  entweder  sehr  klein  sein,  so  doss  er  i 
aorgftitiges  Suchen  nicht  aufzufinden  war,  oder  bereits  per  an 
verlassen  haben. 

Ich  machte  hier  noch  einen  Fall  kurz  erwähnen 
Jahre  1856  in  der  Klinik  zur  Beobaebtong  kam  und 
gleichfaÜB  in  Folge  von  Perforation  des  OeBoph^ 
Knochenstüek  der  Tod  erfolgte.  Der  Fall  nntersch« 
den  beiden  vorigen  dadurch,  das9  die  Perforation  n 
Plenrasack  sondern  in  das  hintere  Mediastinnm  erfolj 
demselben  vorhandene  Krankengeschichte  laat«t: 

Wilhelm  Schindel  haner,  36  Jahre,  Tischlerlehrling,  recip.  am 
ber  1356,  gestorben  am  StenDecember  1856.  Der  sonst  gesunde 
am  Donnerstag,  den  27stett  Hai,  beim  Essen  (HammelSeisch  nni 
lieh  einen  Schmerz  im  Halse  und  fühlte,  dass  der  Bissen  nicht 
glitt  Er  hatte  seitdem  Schmerz  beim  Schlucken,  konnte  aberGe 
Sachen  heninterbekommen.  Die  Schmenen  nahmen  bis  Sonntaj 
hiertierkam.  Beim  Untersuchen  mit  dem  Uünzen^ger  fühlte  i 
Kitte  des  Oesophagus  einen  harten  fremden  Körper,  der  gefasst 
in  die  Höhe  gebracht  wurde  bis  hinter  den  Larynx.  Weiter  war  i 
Der  fremde  Körper  wurde  auch  mit  der  Spitze  der  Schlnndzanj 
aber  noch  zu  tief,  nm  gefasst  werden  zu  können.  Bei  einem  i 
wurde  der  fremde  Körper  weder  mit  dem  Uönzenßnger  noch  m 
fühlt.  —  Ziemlich  starke  Schmerzen,  besonders  beim  Schlucken 
nnd  kalte  Einwickelungen.  Milch  kannte  Patient  gestern  am 
leicht  Bchlnclien,  beute  wieder  weniger  gut  —  Am  8ten  Deci 
Collaps  zu,  es  trat  Lungenoedem  ein  und  hierdurch  der  Tod.  — 
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fanden  wir  den  Knochen  in  dem  Mediastinum  posticum  und  den  Oesophagus  an 
zwei  Stellen  etwa  in  der  Mitte  und  hinter  dem  Kehlkopf  perforirt,  überdies 
brandig  entzündet,  Veijauchung  im  Mediastinum  posticum.  Infarcte  und  Abscesse 
in  der  rechten  Lunge,  keine  Perforation  in  die  Trachea. 

Abgesehen  von  diesen  besonders  schweren  Fällen  sind  in  den 
letzten  6  Jahren  in  der  Klinik  wenigstens  12  Fälle  vorgekommen» 
in  denen  Enochenstücke  nnd  Mfinzen  aus  dem  Pharynx  und  Oeso- 
phagus, meist  mit  dem  Gräfe'schen  Münzenfänger,  leicht  nnd  ein- 
fach extrahirt  wurden.  Die  Patienten  entfernten  sich  dann  stets 
sofort  wieder  nnd  so  existiren  über  diese  Fälle  keine  schriftlichen 
Aufzeichnungen. 


D«atsch«  GtMlUeh.  f.  Chlrargi«.  U.  CotafrMB.  f>, 


VII. 

lieber  Radicalbehandlunj 
hypertroph; 


Von 
Prof,  C.  Hei 


Ueiae  Herren!  Im  AnecbloBa  an  e 
chymatOse  Injectionen  in  Geschwülste' 
Sitztugen  des  veijäbrigea  CongresBes 
habe  ich  Iboen  mitgetheilt,  dass  ich  ' 
ersten  Kaie  den  Yersacb  machte,  die 
roatOseD  Einspritznng  einer  Jodli 
hyperpkstischer  Organe  aacb  auf  die 
atata  aoszndehneD.  Von  den  beiden 
Ihnen  damals  berichtete,  lieferte  der  e 
bypertrophiBche  Prostata  diese  Einsprit 
anf  besonders  zn  reagiren,  der  ander« 
gelingt,  das  vergröBserte  Organ  in  seil 
rednciren,  damit  aach  die  Chance  geg 
Erankheitserscfaeionngen  der  Blase  etc. 
diesem  letzteren  Falle  war  allerdings  t 
stata  aof  dem  Wege  der  Eiterung  errei 
dnrch  seinen  Proatata-Abscess  der  Gef 
aasgesetzt  gewesen,  während  im  erst 
karze  Zeit  vor  dem  mit  Sicheiheit  en 
sieht  auf  Erfolg,  nntemommen  worden 

*}  Vortrag,  gehalten  in  der  4.  Sitzung  < 
1873. 
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Es  konnte  somit  ans  diesen  beiden  Fällen  noch  kein  Schlnss 
auf  den  Heilwerth  der  Methode  gezogen  werden.  Es  galt  noch 
erst  den  Nachweis  zu  führen,  einmal;  ,,in  welchem  Hänfig- 
keitsverhäitniss  der  Eintritt  von  Eiterung  nach  Jodeinspritznog  in 
di3  Prostata  zu  befürchten  stehe^S  dann:  „ob  sich  eine  Involution 
des  Organ's  auch  ohne  Eiterung  durch  die  Jodiösung  erreichen 
lassen  würde'S  f  orner:  „ob  durch  eine  solche  Involution  in  einer 
grösseren  Zahl  von  Fällen  die  definitive  Beseitigung  des  secun- 
dären  Blasenleidens  bewirkt,  oder  doch  wenigstens  ein  sicherer 
Weg  dazu  angebahnt  werde^  und  endlich:  ^,ob  der  operative 
Eingriff  von  der  Art  ist,  dass  er  im  Greisenalter  und  bei  herab- 
gekommenen  Individuen,  für  welche  er  der  Natur  der  Krankheit 
nach  doch  vorzugsweise  bestimmt  ist,  ohne  Bedenken  gewagt 
werden  kann'^ 

Ueber  diese  zweifelhaft  gebliebenen  Punkte  suchte  ich  mir 
durch  weitere  Erfahrungen,  zu  welchen  mir  die  letztvergangenen 
Monate  die  Gelegenheit  boten,  Aufschluss  zu  verschaffen.  Ich  bin 
heute  in  der  Lage,  Ihnen  über  vier  neue  Kranke,  welche  an 
Prostatahypertrophie  und  deren  Folgezuständen  lit- 
ten und  bei  welchen  ich  zusammen  10  parenchymatöse  Jod- 
injectionen  vom  Mastdarm  aus  vornahm,  Bericht  zu  erstatten. 
Ich  wollte  dies  um  so  weniger  versäumen,  als  die  dabei  Erzielten 
Resultate,  wenn  sie  auch  die  oben  aufgeworfenen  Fragen  noch 
nicht  alle  endgültig  zu  beantworten  vermögen,  doch  zu  einer 
Prüfung  der  Methode  in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  drmgend 
auffordern. 

Von  den  vier  erwähnten  Kranken  wurden  drei  auf  meiner 
Klinik  und  einer  von  mir  privatim  behandelt.  Sie  wurden  nicht 
etwa  zu  dem  Zwecke  von  mir  unter  anderen,  weniger  günstigen 
Fällen  ausgewählt,  sondern  so  wie  sie  der  Reihe  nach  kamen, 
sine  discrimine,  der  Behandlung  unterworfen  und  können,  mit 
Ausnahme  des  letzten  Kranken,  geradezu  als  ungünstige  Fälle 
(wegen  der  begleitenden  Umstände)  bezeichnet  werden.  Bei  allen 
liess  sich  die  Hypertrophie  der  Prostata  als  Grundleiden  zweifel- 
los feststellen  und  glaube  ich,  bei  der  Einfachheit  der  Diagnose, 
die  Beweisführung  dafür  mir  und  Ihnen  ersparen  zu  können.  Bei 
zweien  dieser  Kranken  wurden  je  drei,  bei  den  zwei  anderen  je 
zwei  Injectionen  in  ebensovielen  getrennten  Sitzungen  ausgeführt* 

6* 


84  II-  <^<rüs!icrc  Vortrug  und  Abhacdlungen 

Nach  keiner  dieser  lojcctionen  trat  Ee 
Organs  mit  Fieber  oder  gar  Eiterung  eii 
Kranken,  welchem  gleichzeitig  mit  der  Injection  di 
vorgenommen  wurde,  erfolgte  zwar  am  Abende 
tage»  eine  geringe  Steigemng  der  Körpertempei 
sich  dieselbe  mit  gntem  Gmnde  auf  die  Applicati 
zurückführen,  weil  der  Kranke  anch  früher  scho 
dem  Catherisiren  einen  leichten  Fieberanfall  bekoi 
bei  einem  zweiten,  bei  welchem  die  eingespritzte 
Bcheinlich  zn  einem  kleinen  Theil  in  die  Pars  pi 
nod  in  die  Blase  durchgesickert  war,  trat 
dauernde  Blaaenreiznng  ein,  welche  mit  abe 
raturerhUhung  verbunden  war.  Voraicbts  hall 
Anfang  die  Kranken  am  Tage  der  Injection 
anch  an  den  nächstfolgenden  Tagen  das  Bett  hi 
ich  diese  Vorsicht  für  üherflüssig.  Bei  keim 
warde  neben  den  Injectionen  noch  eine  anderwe 
handlnng  des  Blasen-  und  Prostatateidens  in  Am 
Alle  wurden  unter  Regnlirung  der  Diät  und  A 
zweckmässigen  Lebensweise  einige  Zeit  hindnrc 
[njectionen  begonnen  wurde,  der  Beobachtung 
keinem  übte  diese  rein  diätetische  Behandlang, 
dreiwöchentlicher  Dauer,  einen  nennenswerthen 
Gomplex  der  Kranlcheitserseheiunngen  aus,  d.  b. 
Falle  eine  wirkliche  Besserung  derselben  vor  dei 
Injectionen  ein.  Ausser  in  katarrhalischer  Af 
bestanden  dieselben  noch  in  navollständiger  EntI 
zeitweiliger  vollständiger  Harnretention,  nnfreiwill: 
hänfigem  tmd  schmerzhaftem  Uriniren  etc.  Bei  c 
Kranken  worde  die  Injectionsbehandlnng  zuEnd 
gab,  wie  wir  sehen  werden,  ein  nach  allen  Be 
friedigcndes  Resultat.  Der  erste  Privatk 
in  meiner  Behandlung,  der  er  seit  Kurzem  erst 
und  zeigt  schon  wesentliche  Besserung  seines  Z 
Ich  skizzire  zunächst  in  der  Körze  die  K 
der  vier  Fälle,  um  den  Herren  ein  eigenes  Ürl 
deutnng  der  erzielten  Erfolge  zu  ermöglichen  ni 
nachträglich  einige  Bemerkungen   über  die  Tee 
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Operation  nad  gewisse  in  Frage  kommende  anatomische  Verhält- 
nisse der  Prostata  an,  uebst  einigen  Zasatzbemerknngen  über  den 
Anspruch  der  neuen  Behandlungsmethode  auf  den  Namen  einer 
radicalen  und  deren  mögliche  Tragweite. 

Der  erste  Kranke,   C.  K.  aus  Innsbruck,    war  ein  73jähriger  sehr  decre- 
pider  Greis,  der  häufig  an  Schwindel  und  convulsivischem  Muskelzittem  litt,  ein 
gerothetes  Gesicht  und  rigide  geschlängelte  Arterien  zeigte  und  einen  sehr  un- 
sicheren Gang  darbot.    Er  war   seit   mehreren  Monaten  von  Harn-  und  Stuhl- 
beschwerden geplagt    Das  Harnlassen   ging  nicht  mehr  so  leicht  und  frei  wie 
früher;   es  dauerte  länger   bis  der  Strahl  kam  und  dann  war  derselbe  ziemlich 
schwach     Der  Act  wurde  beendigt,  ehe  die  Blase  vollsländig  entleert  war.    Der 
Drang  zum  Ürinircn  stellte  sich    nach  und  nach  immer  häufiger   ein,   so   dass 
Patient  in  der  Nacht  10—12  mal   und    wahrend  des  Tages  noch  öfter  uriniren 
nusste.    Zeitweilig  steigerte  sich  dies  zu  ununterbrochenem  Harnträufelu.  Beim 
Uriniren  empfand  der  Kranke  brennende  Schmerzen  in  der  Urethra.    Der  Harn 
war  gewöhnlich   sehr  trabe   und  sedimentirt.     Die  Harnröhre  war  für  Katbeter 
Ke.  9  mit  kurzem  Schnabel  durchgängig  und  bildete  nur  der  prostatische  Theil 
<]erselben  beim  Einfahren  einiges  Hinderniss,  das  Vorsicht  nöthig  machte.  Eine 
Htrictur  war  nicht  vorhanden  (Patient   hatte  nie  an  Gonorrhoe  gelitten)  und  in 
der  Blase   selbst  Hess   sich   nichts  Abnormes  fühlen.    Blut  war  dem  Urin  nie 
beigemischt     Der  Stuhl  pflegte  retardirt  und  sehr  hart  zu  sein;  die  Verstopfung 
dauerte  oft  5—6  Tage.   Die  Digitaluntersuchung  per  anum  ergab  eine 
beträchtliche  Vergrösserung  der  Prostata,   welche  beide  Hälften  des 
Organs  ziemlich  gleichmässig  betraf.    Der  Längen- (Höhen-)  Durchmesser,  in  der 
in  meinem   Torjäbrigen  Vortrag  angegebenen  Weise  gemessen,  betrug  3\  Gm., 
der  Breitendurchmesser  3  Cm.  2  Mm.    Nachdem  so  die  Diagnose  auf  Prostata- 
hypertrophie mit  Catarrh  und  Parese  der  Blase  festgestellt  war,    wurde  der  am 
288ten  Januar  d.  J.  in  die  Klinik  aufgenommene  Kranke  3  Wochen   unter  Re- 
gelang seiner  Lebensweise  und  Diät,  einer  zuwartenden  Beobachtung  unterworfen ; 
die  einzige  Behandlung  dabei  bestand  in  mehrmaliger  Bepinselung  der  Schleim- 
baut der  vordem  Mastdarmwand  mit  Jodtinktur.  Eine  Besserung  seines  Zustandes 
wurde  dadurch  nicht  erreicht.  Deshalb  entschloss  ich  mich  den  19.  Februar  d.  J.  ihm 
eine  erstmal  ige  parenchymatöselnjection  einer  Jod- Jodkalilösung 
(Kai.  jod.  drachm.  2,  Tinct.  Jodi  unc.2,  Aq.  destill,  unc.  6)  in  die  Prostata  zu 
machen.    In  jede  Hälfte  derselben  wurde  eine,  3  Theilstrichen  einer  gewöhn- 
lichen Pravaz^scben  Spritze  entsprechende,  Quantität  der  Lösung  (zwischen  12 
und  20  Tropfen)  eingespritzt,  nachdem  die  vordere  Mastdarm  wand  mit  Hälfe  der 
Simo naschen  Scheidenspiegel  zugänglich  gemacht  worden  war.    Am  Abende  des 
Tages  fäfalto  sich  Patient  vollkommen  wohl  und  fieberfrei.    Am  folgenden  Tage 
war  er  von  Morgens  8  Uhr   bis  Abends  6  Uhr   nur  fünfmal  genöthigt,  seinen 
Urin  zu  entleeren  (statt  alle  Stunden  wie  vordem).    Am  zweiten  Tage  konnte  der 
untersuchende  Finger  die  Injectionsstelle  an  einem  weichen  höckrigen  Vorsprung 
der  Rectalschleimbaut,  der,  so  wie  die  ganze  Prostata  unempfindlich  war,  erkennen. 
Am  3ton  Tage  stand  der  Kranke  auf,    weil  er  sich  ganz  wohl  fühlte.    Kr  hatte 
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hl  der  Nacbt  Torber  iinr  drelmil  (an  SUIle  lon  10  big 
Kinspci^QK  lorbergagtutgeoeii  Näcblen)  uriairen  mäsMi 
Tagen  wurde  der  Urin  reiner  und  verlor  sicii  das  Brenn 
der  fünften  Nacbt  nach  der  Injection  arinirte  Patient  g 
Wohltbal,  die  ihm  seit  fielen  HooateD  niebt  zu  Theil  ge«< 
Buchung  der  ProstAta  liess  jetzt  schon  eine  deutliche  Ver 
eonstatiren.  Um  diese  noch  etwas  weiter  zn  ISbren,  unten 
eine  zweite  EinapritzDug  der  glejcben  Läaunji;  (wiedem 
Spritze  entsprechend),  aber  diesmal  nur  in  den  rechten 
dieser  sich  in  geTingerem  Orade  zurückgebildet  hatte  als  i 
Ha)  stellte  siel)  keine  entzündliche  Reaction  in  der  Prost 
des  Kranken  besserte  sich  in  Folge  der  zneiten  Elnspr 
dass  er  nun  die  Blase  regelm£*sig  ganz  entleeren  kennte 
träufeln  litt  und  von  seinen  subjectiven  Harnbeachwerden 
freit  fäblle.  Äueb  der  Stnhigang  regelte  sich  nnd  das 
Kranken  war  ein  durchaus  zufriedenstellendes.  Derselbe  ' 
Tagen  seines  AnfenlhaHs  in  der  Klinik  in  81  Stunden  < 
bis  8  mal  (5  mal  w&brend  des  Tages  nnd  3  mal  w&hrei 
wir  von  einem  gesunden  llenscbea  bei  regelmässiger  Leb 
Uriniren  in  24  Standen  als  darchsehnitUiche  Norm  annel 
geschwächten  Muskelenergie  des  Qreisenallers  etwas  zu  Ov 
T — Smaliges  üriniren  bei  diesem  73jlhrigen  zitterigen  Greis 
vollkommen  klar  nnd  von  Scbleimflocken  frei  geworden 
kninkbaft  beseichnet  werden.  Der  Kranke  wurde  daher  i 
Wunsch  am  ISten  Uirz  d.  J.  entlassen.  Die  an  diesem  ' 
erzielten  Resnllaies  cenerdings  vorgenominene  Messung  erg 
gendurchmeBser  von  2  Gm.  7  Mm.  und  einen  Broitendorchn 
Es  war  somit  eine  Verkleinerung  der  Prostata 
messer    um    8  Mm.,     im    Breitendurchmesser    i 

Der  zweite  Kranke,  V.  H.,  75  Jahre  alt,  trat  am 
die  Klinik  ein.  Br  gab  an,  seit  ca.  einem  Jahr  viel  h&n 
zum  Uriniren  zu  verspüren.  Dieser  Drang  steigerte  sich  n 
dasa  er  in  der  lelzteu  Zelt  alle  Stunden,  ja  an  manchen  Ti 
seinen  Urin  entleeren  musste.  Dieser  war  trübe,  wolkig  n; 
cens,  bei  seiner  fctleeruDg  verursachte  er  heftige  brennt 
Harnröhre.  Zeitweilig  wfibrte  es  lauge,  bis  die  Sntleemng 
mal  trat  vollständige  Urinretention  ein  und  andere  Male  f 
weise  ab-  Catheter  No.  10.  liesg  sich  leicht  in  die  Blase 
die  Einführung  sebr  sehmerzhaft  and  verursachte  leicht  £ 
röhre.  Der  Slubl  war  angebalten  and  hart.  Die  Prosta 
[Jutersuchung  per  rectum  in  ihren  beiden  Lappen 
grossert  Die  Uesgung  wies  eine  Höhs  von  30  H 
von  S5  Mm.  aus.  In  den  ersten  echt  Tagen  des  Aufen 
der  Klinik  wurde  nur  für  Regelung  der  Diät  und  des  Sti 
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gen.  Da  hierdorch  keine  Aendernng  in  dem  Blasenleiden  bewirkt  wurde, 
spritzte  ich  am  13ten  Februar  d.  J.,  nnter  Zuhülfenahme  der  Spiegel,  in 
jeden  Prostatalappen  von  der  oben  erwähnten  Jod-Jodki^ilosnng  eine  2  Theü- 
strichen  der  Prava zischen  Spritze  entsprechende  Qnantit&t  ein.  Die  Injection 
in  den  linken  Lappen  gelang  wegen  schlechten  Schliessens  des  Spritzenstempels 
nieht  so  gut,  wie  die  in  den  rechten.  Am  Tage  nach  der  Einspritzung  zeigte 
sich,  ohne  dass  Fieber  eingetreten  wäre,  nur  eine  massige  Empfindlichkeit  der 
Prostata  bei  der  Untersuchung.  In  der  zweiten  auf  die  Injection  folgenden  Nacht 
und  ebenso  in  den  nächstfolgenden  Nächten  urinirte  der  Kranke  nur  5mal 
(statt  8— lOmal  wie  froher).  Schon  am  dritten  Tage  schien  die  Prostata  sich 
etwas  verkleinert  zu  haben,  und  zwar  der  rechte  Lappen  mehr  als  der  linke. 
Deshalb  wurde  am  19ten  Februar  eine  zweite  Injection  (entsprechend  zwei 
Theilstrichen)  in  den  linken  Lappen  allein  gemacht,  auch  diesmal  ohne  fieber- 
hafte Beaction.  In  den  nächsten  Yier  Wochen  besserte  sich  nun  der  Blasen- 
katarrh ganz  erheblich,  der  Urin  wurde  klar,  das  Uriniren  schmerzlos,  der 
lästige  Drang  dazu  und  der  periodische  unfceiwillige  Abgang  verloren  sich  gänz- 
lichy  ohne  dass  diese  günstige  Wendung  durch  eine  ortliche  oder  allgemeine 
Behandlung  des  Blasenleidens  (abgesehen  von  der  Verordnung  von  Bxtr.  g^aminis) 
unterstützt  worden  wäre.  Da  in  der  5ten  und  6ten  Woche  die  Häufigkeit  des 
Urinirens  in  24  Stunden  wieder  etwas  zuzunehmen  begann  und  der  rechte  Pro- 
statalappen noch  immer  etwas  vergrössert  erschien ,  so  wurde  am  4.  April  eine 
dritte  Einspritzung  in  den  rechten  Lappen  allein,  und  zwar  dieses  Mal  ohne 
Benutzung  der  Spiegel,  nur  unter  Leitung  des  Fingers,  mit  einem  langen 
Explorativtroisquart  gemacht.  Es  wurde  ein  2  Tbeilstriche  der  Pravaz'scben 
Spritze  betragendes  Quantum  der  Lösung  eingespritzt,  während  ein  Assistent 
nüttelst  etiles  in  die  Harnröhre  eingeführten  Catheters  die  Prostata  dem  im  Hast- 
darm befindlichen  Finger  entgegenzudrängen  beauftragt  war.  Diese  Proceüur 
erreichte  ihren  Zweck«  nicht  in  der  gewünschten  Weise,  wurde  dagegen  der 
Anläse  einer  leichten  Fieberbewegung  am  Abende  der  Injection  sowie  der 
Entleerung  eines  etwas  blutig  tingirten  Urins.  Am  folgenden  Tage  fühlte  sich 
der  Prostatalappen  härter  an  und  war  ziemlich  schmerzhaft,  Fieber  war  nicht 
mehr  zugegen.  Die  Urinbeschwerden  nahmen  in  den  letzten  14  Tagen  noch 
weiter  ab,  Patient  urinirt  jetzt  nur  noch  durchschnittlich  S  mal  in  24  Stunden 
ohne  jede  unangenehme  Empfindung.  Die  zuletzt  vorgenommene  Messung  der 
Prostata  ergab  eine  Länge  des  Organa  von  25  Mm.,  eiue  Breite  von  32  Mm. 
Es  war  demnach  durch  die  dreimalige  Injection  eine  Verkleinerung  des- 
selben um  5  Mm.  im  Höhen-  und  3  Mm.  im  Breitendurchmesser  her- 
beigeführt worden.  Der  Kranke,  der  sich  übrigens  ganz  wohl  fühlt,  ist  gegen- 
wärtig noch  in  Beobachtung  auf  der  Klinik. 

Der  dritte  Kranke,  G.  W.,  war  ein  58jähriger  Mann,  Wiener  Lohnkutscher 
und  Gewohnheitstrinker  mit  verrätherischer  weingerötheter  Nase,  der  in  jungen 
Jahren  mehrere  Gonorrhöen  durchgemacht  hatte,  ohne  davon  eine  Strictur  zu- 
rückzubehalten. Vor  10  Jahren  will  er  die  Wassersucht  in  hohem  Grade  gehabt 
haben.  Seit  einem  Jahre  sah  er  sich  genöthigt,  seinen  Harn  sehr  häufig  zu  ent- 
leeren.   Der  Harndrang  wurde  immer  stärker,   so   dass  er  schon  einige  wenige 
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Tropfen  Harns,  dl«  sieb  tu  der  Blase  uigesammelt  bat 
Wenn  der  Reis  sehr  heftig  war,  ging  der  Harn  auch  u 
Kranbs  in  die  Lage  kam,  ihn  willkörlicb  zn  entleeren. 
£r&nke  a)1e  balbe  Stande  dnrch  das  Bedärfniss  zu  nrinin 
«eckt  und  dadurch  in  seinem  Allgemeinbefinden  sehr  be 
niren  Temrsaebte  ibm  jedesmal  ein  starkes  Brennen  in 
«ie  venn  dieselbe  „im  Innern  ganz  wund  gewesen  wlre' 
und  sedimentirt,  reagirte  jedoch,  frisch  untersucht,  ne 
liemliche  Menge  Eiweiss.  Sehmerzen  in  den  Nierei^eg« 
banden.  Catheter  No.  10  honnte  die  Harnröhre  bequem 
stata  fühlte  sich  sehr  derb  an  und  war  entschiedei 
zwar  betrvg,  der  Messung  zufolge,  ihr  Höhendi 
ihr  Breitendurehmesser  30  Mm. 

J>er  Kranke,  welcher  am  17.  Februar  d.  J.  in  dii 
worden  war,  wurde  in'  den  ersten  acht  Tagen  nur  der  Bi 
Er  urinirte  In  dieser  Zeit  unter  Tages  10  mal  und  bei  N 
DiSt  wurde  ferkelt  und  Bicarb.  Sod.  in  Wasser  gelöst) 
ordnet,  aber  trotz  Fernhaltnng  aller  schädlichen  äusseren 
sein  Zustand  nicht,  so  dass  ich  mich  entschloss,  trotz  dei 
Brigbt'scben  Entartung  seiner  Nieren,  bei  dem  gesunden 
inneren  Organe  ihn  gleichfalls  der  Injectionsbehandlnng 
iojieirteam  2ä.  Februar  in  beide  Prostatalappen 
inhrung,  je  eine  drei  Tbellstricben  eorrespon 
obigen  Jodlösung.  Eine  Reaction  trat  nicht  ein. 
den  nächstfolgenden  Tagen  reducirte  sich  die  Zahl  d< 
24  Stunden  Ton  28  auf  15  Male.  Der  Reis  zum  Urinin 
Bamtrftnfeln  vor  dem  einzelnen  Acte  terschnand.  Den 
zweite  Injection  wie  die  erste  in  beide  Prosi 
Tbeilstricheu  entsprechend)  gemachL  Die  Prostata  war  . 
der  Berührung  ein  klein  wenig  empfindlich,  doch  Tcrursa 
geringsten  Beschwerden.  Der  Harndrang  stellte  sich  von 
Uorgeos  in  geringem  Qrade  ein.  Der  Urin  wurde  täglic 
EiweisGgehalt  zu  verlieren-  Das  damit  Terbnndene  Br 
Patient,  der  iu  der  letzten  Zeit  noch  Buccotbee  bekommen  I 
lieh  nur  noch  10  -  tl  Mal  (sUtt  26—28  Ual)  in  24  Stv 
das  in  ganz  normaler  Weise  und  ohne  Beschwerden,  so  i 
betrachtete  und  am  25.  März  d-  J.  seinen  Austritt  verlan 
Entlassung  vorgenommene  Messung  coustatirlc 
in  ihrem  Längsdurchmesser  auf  SO  Mm.,  in  ih 
messer  auf  36  Um.  rednoirt  worden  «rar;  dieerzi 
betrug  also  4  Mm.  in  der  Hreite  und  3  Mm.  in  d 

Der  vierte  Kranke  Jat  «in  amerikanischer  CoV 
Jahren,  welcher  sii'h  Tor  drei  Jahren  in  seinem  Berufe  : 
Erkältung  zuzog  und  in  deren  Folge  an  Rebinderung  sei 
kiden  begann.    Als  Ursache  derselben  wurde  schon  gleich 
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Yorschiedenen  amerikanischen  nnd  europäischen  Aerzten  von  Ruf  eine  Vergros- 
serung  der  Prostata  erkannt,  welche  auch  ich  eonstatirte  und  durch  Messung 
genauer  bestimmte  und  die  ich  der  grosseren  Weichheit  des  Organs  und  der 
jüngeren  Jahre  des  Kranken  wegen,  zum  Unterschiede  von  den  drei  andern  Fäl- 
len (in  welchen  eine  fibro  >  myomatose  Hypertrophie  vorlag),  vorwiegend  als  eine 
drüsige  Hyperplasie  ansehen  zu  müssen  glaube.  Die  verschiedensten  Curen, 
welchen  sich  der  Kranke  unterzog  (darunter  eine  längere  in  Wildungen  und 
äussere  und  innere  Jodcuren  aller  Art)  blieben  ohne  Erfolg.  Der  Kranke,  der 
sich  aufs  Genaueste  beobachtet,  ist  nicht  im  Stande,  beim  Uriniren  den  in  der 
Blase  enthaltenen  Urin  vollständig  zu  entleeren.  Es  bleiben  nach  Beendigung 
jedes  Actes,  zu  dessen  Vornahme  er  häufiger  als  früher  genöthigt  ist,  3—4  Unzen 
Harns  im  Blasengrund  zurück,  welche  er  durch  jedesmalige  nachträgliche  Appli- 
cation  des  Gatheters  entleert  Unterlässt  er  dies,  so  wird  der  Harn  trübe  und  es 
entwickeln  sich  alle  Erscheinungea  eines  Blasenkatarrhs,  der  sich  wieder  ver- 
li^,  sobald  er  der  partiellen  Urinretention,  deren  Grund  er  selbst  in  einem 
durch  den  hypertrophischen  hinteren  (Ev.  Home^scber)  Lappen  gesetzten  ana- 
tomischen Hinderniss  sucht,  durch  regelmässiges  Nachcatherisiren  vorbeugt.  Die 
Entleerung  des  Harns  durch  den  Catheter  erfolgt  in  ziemlich  kräftigem  Strahl.  Bei 
freier  Entleerung  ist  der  Strahl  schwach  und  dünn.  Im  Uebrigen  ist  Patient  voll- 
kommen gesund.  Ich  habe  ihm  bisher  drei  Injectionen  von  Jod- Jodkali- 
lösung gemacht  (zweimal  mit  Hülfe  der  Spiegel,  davon  einmal  in  der  Chloro- 
formnarkose und  einmal  unter  Leitung  des  Fingers).  Alle  drei  Injectionen  wur- 
den von  ihm  gut  ertragen.  Nur  bei  der  ersten  gab  er  eine  eigenthümliche 
Empfindung  an,  als  ob  eine  warme  Flüssigkeit  in  die  Blase  hineinliefe.  Er  be- 
kam etwas  stärkeren  Reiz  zum  Uriniren  und  entleerte  mit  dem  Harne  im  Laufe 
des  Tages  Spuren  von  Blut.  Die  Folge  dieser  Blasenreizung  war  eine  an 
den  ersten  drei  Tagen  sich  wiederholende  geringe  abendliche  Steigerung  der 
Körpertemperatur,  welche  gleichzeitig  mit  dem  gereizten  Zustande  der  Blase  sich 
wieder  verlor.  Der  Kranke  fühlte  sich  durch  die  drei  Injectionen,  denen  ich 
noch  weitere  hinzuzufügen  beabsichtige,  sohon  wesentlich  erleichtert.  Er  ist  noch 
gegenwärtig  in  meiner  Behandlung,  so  dass  sich  von  einem  Endresultat  dersel- 
ben noch  nicht  reden  lässt,  doch  kann  schon  jetzt  die  durch  die  Injectionen,  in 
Verbindung  mit  gleichzeitiger  Application  von  Electricität  auf  die  Blasengegend 
erzielte  Besserung  dahin  präcisirt  worden,  dass  er  den  früher  deutlich  empfun- 
denen Druck  in  der  Prostatagegend  nicht  mehr  verspürt  und  die  Quantitäten 
Urins,  welche  nach  jeder  Entleerung  in  der  Blase  zurückbleiben,  merklich  ge- 
ringer geworden  sind,  als  vordem.  — 

Ehe  ich  nun  das  Facit  ans  diesen  vier  Beobachtungen  ziehe 
und  die  Frage  beantworte,  weiche  Hoffnungen  die  erzielten  Re- 
sultate in  die  neue  Methode  zu  setzen  gestatten,  muss  ich  einige 
Bemerkungen  über  die  Technik  der  kleinen  Operation  und 
einige  dabei  in  Betracht  kommende  anatomische  Verhältnisse 
vorausschicken.    Ich  führte  die  Operation  in  der  Mehrzahl  meiner 
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Injectionen  in  Her  gleichen  Weise  aas,  ^ 
nem  vorjährigen  Vortrage  angab,  n&mlich 
eines  Halbrinnenspecnlnrns,  das  gegen  die  h 
angedrängt  wird  und  zweier  Seitenhebel.  JDi 
wand  wird  damit  freigelegt  tmd  ihre  Schleis 
gespannt,  so  dass  die  Prostata  ein  deatl 
det.  Das  gelingt  nicht  immer,  da  die  Uas 
alten  Lenten,  znmal  wenn  sie  sich  in  dem  Zi 
ErkranlcuDg  befindet,  häufig  sehr  schlaff,  wo] 
ist.  Sie  bildet  dann,  wenn  der  Kranke  q< 
qaere  Falten  &ber  der  Prostata,  die  sehr  leic 
Ton  stark  geschwellten  Hämorrhoidalknoten  ai 
Unter  diesen  Umständen  ist  die  Wahl  des  £ 
ganz  leicht  nnd  mass  man  sich  doppelt  in  . 
der  väricßsen  Yenen  zq  verletzen. 

Wichtiger  noch  als  dies  ist  die  Vermei 
einer  kleinen  Arterie,  welche  ich  bis 
von  Prostätahypertropfaie  in  der  Mittellinie  di 
dem  Bectuni  zogekehrter  Fläche  wiederfand  ] 
deutlich  erkennen  konnte.  Ich  habe  mich  vei 
bflchem  der  Anatomie  nach  dieser  Arterie,  d 
Prostata  zn  deren  Spitze  verläuft,  nmgescb&nl 
besonders  aufgeführt  gefunden.  Offenbar  wur 
Anfmeiksamkeit  geschenkt,  weil  ihr  bisher 
deutang  zukam.  Sie  dürfte  höchst  w&hrscl 
A.  vesicalis  infer.  oder  der  Pudeudä  comm.  i 
ten  Lageverhältnisses  in  einer  seichten  Längi 
linie  der  unteren  (hinteren)  Fläche  der  Prof 
ich  vorschlagen,  sie  A.  prostatica  medial 
mass  vor  dem  Einstechen  der  Spritze  oder  ( 
Mal  die  Arterie  aufsuchen  und  dann  rechts 
seinen  Einstich  machen.  Ich  habe  die  Ceber 
dem  vorjährigen  zweiten  Falle  diese  Arteri 
und  dadurch  einen  Blutei^uss  in  das  submui 
ursachte,  welcher  zur  Abscedirung  führte. 

Der  Einstich  in  die  Prostata  wird  ca.  1 
unter  Führung  des  linken  Zeigefingers,  der  d 
gewinnt  einen  Aobaltspunkt  dafür,    dass  mai 
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Spritze  in  das  Innere  des  Organs  eingedrungen  nnd  nicht  über 
dessen  Grenzen  hinansgerathen  ist,  an  der  Art  nnd  dem  Grade 
des  Widerstandes,  den  die  Nadel  findet,  wie  an  der  eigenthfini' 
liehen  Empfindung,  die  man  bekommt,  wenn  man  die  feststeckende 
Spritze  hin  nnd  herbewegt.  Es  folgt  derselben  dabei  nämlich 
das  ganze  Organ,  indem  es  die  kleinen  Excursionen  im  submocösen 
Zellgewebe  mitmacht,  ganz  wie  eine  an  einer  Nadel  aufgespiesste 
Kastanie. 

Einer  meiner  Kranken  und  zwar  der  letzterwähnte,  welcher 
als  Arzt  im  Stande  war,  seine  Empfindungen  genau  zu  controliren 
und  präcis  anzugeben,  machte  mich,  wie  vorhin  erwähnt,  bei  der 
ersten  Injection  darauf  aufmerksam,  dass  er  im  Momente  des 
Einspritzens  ein  Gefühl  von  „warmem  Ueberlaufen^  in  derHam«- 
Töbxe  und  im  Blasengrund  gehabt  habe  und  diesem  Gefühl  war 
später  Drang  zum  üriniren,  Abgang  einiger  Blutstropfen  mit  dem 
Harn  und  leichtes  Brennen  bei  der  Entleerung  desselben  gefolgt« 
Diese  Erscheinungen  veranlassten  mich,  an  der,  im  Zusammenhang 
mit  den  übrigen  Beckenorganen  in  specie  mit  Blase  und  Mast^ 
daim  der  Leiche  entnommenen  und  in  ihrem  natürlichen  Lage- 
verhältniss  zu  letzteren  belassenen  Prostata  zu  untersuchen, 
wie  weit  und  wohin  die  in  das  Organ  eingespritzte  Flüssigkeit 
sich  verbreitet.  Die  gelbe  Färbung,  die  sie  der  Prostata^ 
Substanz  yerleiht,  machten  diese  Beobachtung  leicht.  Ich 
spritzte  an  drei  aus  dem  Innsbrucker  pathologischen  Institute  er- 
haltenen Präparaten  ganz  in  derselben  Weise  wie  an  Lebenden 
die  gleiche  Menge  derselben  Jodlösung  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  durch  die  Mastdarmwand  hindurch  ein,  nachdem  ich  zuvor 
die  Urethra  und  den  Blasenhals  von  oben  eröffnet  hatte.  Während 
des  Einspritzens  (wobei  natürlich  die  Spitze  der  Nadel  im  Innern 
der  Prostata  verborgen  blieb)  sah  ich,  wie  mehrere  kleine  Tröpf- 
ehen der  Jodlösung  durch  die  Mündungen  der  Ausführungsgänge 
der  Prostata  im  Umkreise  des  Samenhügels  hervorquollen  und 
nach  dem  Blasenhals  zu  abliefen.  Diese  Wahrnehmung  machte 
ich  an  allen  drei  Präparaten  und  wenn  ich  nachträglich  die  Pro- 
stata ihrer  Quere  nach  und  in  jeder  ihrer  Seitenhälften  der  Länge 
nach  spaltete,  so  konnte  ich  constatiren,  wie  jedesmal  die  injicirte 
Hälfte  in  ihrem  Gentrum  gelb  gefärbt  war,  unter  Ausschluss  der 
peripherischen  Schichten,    und  wie  die  Färbung  nach   der  Ein- 
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spritzDug  in  das  Centnim  oiner  H&lfte,  oicl 
in  die  andere  Hälfte  hinSberreicbte. 

An  denselben  Präparaten  sachte  ieii  ai 
über  zn  erhalten,  inwieweit  meine  durch  i 
hast  hiodarch  an  Erankea  voi^enommenei 
Prostata  auf  Genanigkeit  Ansprach  erheben 
schaffte  mir  darüber  anf  die  Art  AnfklS 
erst  ganz  wie  am  Lebenden  bei  von  hin 
Rectum,  durch  die  unversehrte  und  mit  d 
Prostata  in  natürlicher  Yerbindung  gelass 
darmwand  hindurch,  die  Prostata  in  ihrem  H 
dem  Lithotriptor,  iu  ihrem  Breiteudnrchm 
Zirkels  mass,  dann  die  Uastdarmscbleimhaut  t 
stata  bioslegte  und  nun  das  nackte  Oi^^  eii 
BODg  unterzog.  Bei  Vergleichung  der  beide 
fand  ich,  dass  dieselben  in  allen  drei  Fallen 
atens  l-J-  Millimeter^  Differenz  übereinatimmti 
erscheint  fast  als  zu  gering,  wenn  mau  ei 
eigentlich  der  doppelten  Dicke  der  Mastd 
sprechen  sollte.  Allein  wenn  man  bei  der 
letztere  hindurch  die  Mucosa  gegen  die  Drf 
wie  dies  behnfs  sicheren  Anlegens  des  MeE 
vermieden  werden  kann,  so  erhalt  man  ent' 
geringe  Differenz  oder  selbst  geradezu  das 
Prostatadorcbmesser ,  von  dem  man  nicht 
nOthig  hat. 

Bei  den  wiederholten  (im  Anfang  und  ai 
hmg  vorgenommenen)  Messungen  an  einem 
vidnum  wird  am  so  weniger  eine  Selbsttäns( 
verschiedene  Art  zu  messen,  za  befürchten 
pression  des  derben  Organs  mit  dem  Messini 
ausgeübt  werden  kann,  ohne  dass  man  davon 
fort  onterrichtet  wird.  — 

Die  oben  geschilderte  Applicationsweise  < 
Iiyectionen  m  die  Prostata  mit  Hülfe  der  1 
nun  aber  den  einen  grossen  Uebelstand  gege 
Weiterung  des  Afters  durch  die  Spiegel  in  d 
bequemer  Zugang  zur  Prostata  gewonnen  wiri 
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schmerzhaft  ist.    Die  Schmerzempfindung,  welche  diese  Procedur 
hervorruft,  ist  bei  einzelnen  Individuen  so  gross,  dass  sie  während 
der  ganzen  Dauer  derselben,  bis  die  Spiegel  herausgenommen  sind, 
nicht  aufhören  zu  schreien.   Bei  dem  erwähnten  CoUegen  war  ich 
genöthigt,   der  Schmerzhaftigiceit  wegen   einmal  die  Chloroform- 
narcose  zu  Hülfe  zu  nehmen.    Eine  solche  Nothwendigkeit  wäre 
nun,    ebenso  wie  die  Schmerzbaftigkeit  des  Eingriffs  selbst,  im 
Hinblick  auf  das  Greisenalter,  fär  welches  unsere  Operation  be- 
stimmt ist,  ein  der  häufigeren  Ausführung  derselben  bei  einem  und 
demselben  Kranken  sehr  abträglicher  umstand.    Glücklicherweise 
sind  wir  im  Stande,    wie  ich  mich  bei  zwei  Injectionen  bereits 
überzeugte,  den  Eingriff  in  einer  schmerzloseren  und  einfacheren 
Weise,  ohne  Spiegel  auszuführen,  ohne  dass  derselbe  deshalb  an 
Sicherheit  einbüsst,  oder,  wie  es  mir  wenigstens  bis  jetzt  scheint, 
in  seinen  Folgen  gefährlicher  würde.    Man  bringt  zu  diesem  Be- 
hufe  den  Kranken  in   seinem  Bette   in  die  Seitenlage  und  lässt 
ihn   bei   stark  flectirten  Oberschenkeln  mit  dem  Gesäss  ganz  an 
den  fiettrand  rücken.    Will   man  in  die  rechte  Seitenhftlfte  der 
Prostata  einspritzen,   so  lässt  man  ihn  die  linke  Seitenlage  ein- 
nehmen, im  umgekehrten  Falle  die   rechte.    Man  führt  nun  in 
der  linken  Seitenlage  des  Kranken  den  linken,  gut  bellten  Zeige- 
finger in  das  Rectum  ein  und  legt  seine  Spitze  an  die  betreffende 
Stelle  der  rectalen  Prostatafläche  an,   in  welche  man  seine  Ein- 
spritzimg machen  will.   Dann  wird  ein  ca.  12  Cm.  langer,  feiner 
Explorativtroisqnart  mit  in  die  Canüle  zurückgezogener  Stachel- 
spitze auf  dem  Finger  gegen  die   betreffende  Stelle  hingeleitet, 
angedrückt,   der  Stachel  vorgestossen  und  der  Troisquart  einge- 
stochen.   Um  sich  zu  überzeugen,  dass  er  in  das  Parenchym  des 
Organs  weit  genug  eingedrungen   ist,    dilatirt  man  mit  dem  im 
Rectum    verbliebenen   Zeigefinger    den  After    etwas    gegen    das 
Steissbein  zu,   so  dass  der  Troisquart  Luft  bekömmt  und  macht 
nun   mit  demselben   kleine  Bewegungen,  indess  die  Zeigefinger* 
spitze  controlirt,    ob   die  Prostata  diesen  Bewegungen  folgt.    Ist 
dies  der  Fall,    so  zieht  man  den  Stachel  zurück,  schiebt  in  das 
ausserhalb   des  Anus  gebliebene  Ende    der  Canüle    die  mit  der 
Jodlösung  gefüllte  und  bereitgehaltene  Pravaz'sche  Spritze  in  der 
Länge  ihrer  Nadel  ein  und  füllt  so  zunächst  die  Canüle  mit  der 
Lösung.    Dann  wird  die  Nadel  von  der  Spritze  abgenommen  und 
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d^ren  Aasatz  (welcher  in  die  Oeffhniig 
moBs),  in  die  Ganüle  eingesetzt  und  nnn 
beabsichtigten  Qnantität  vollzogen.  Zum 
qaart  sammt  der  Spritze  vorsichtig  drehe 
rend  der  Zeigefinger  die  Prostata  fizlrt. 

In  der  Ueinnog,  durch  einen  in  die 
Gatbeter  die  Prostata  für  den  Akt  der  Ii 
kijnnen,  machte  ich  ein  einziges  Ual  den  \ 
bei  eingelegtem  Catheter  unter  Andr!ln( 
Prostata  anszaführen,  überzeugte  mich  a 
theter  der  Verlanfsrichtung  der  Pars  p 
sprechend  die  eine,  weniger  volnminOse 
uiederdr&ckte,  indess  die  andere  (in  we 
machen  wollte)  in  die  HChe  stieg  tmd 
Finger  mehr  entfernte.  Es  fand  somit 
stata  Qm  ihre  Längsaxe  statt,  die  w^üirscb 
des  lateral  eingestochenen  Instmmentes 
dürfte,  wenn  der  prostatische  Hamrdb 
gleichmllBsiger  Hypertrophie  genaa  in  de 
«ingebettet  liegt 

Darnach  mnss  ich  dabei  bleiben,  d: 
jectionen  anter  einziger  Leitang  d 
TOQ  Explorativtroisqnart  and  P 
als  zweckmässigste  Art  der  Ans 
bezeichnen. 

Was  nun  die  SehlassfoIgerangeD  betr 
in  unseren  vier  F&Uen  gemachten  Wahrn« 
peatiscbe  Tragweite  unserer  neuen  Meth< 
glaube  ich  meine  Ansicht  hierüber  in  den 
knrz  zusammenfassen  zu  kennen :  Zuv< 
grösserer  Bestimmtheit,  als  früher,  ausg 
die  parenchymatösen  lojectionen  einer  m 
Jodkalilfisung  in  die  Prostata  in  der  von 
Weise  vorgenommen,  einen  barmlosen 
eher  auch  von  alten  und  achw&chlichen 
wird.  Sodann  ist  direct  durch  die  Digita 
noch  dareh  die  Hessangen  and  indirect  i 
lang  freier,  unbehinderter  Harnentleerung 
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Ffillen  der  Nachweis  geliefert,  dass  diese  Jodeinspritzimgeü  wirk- 
lich eine  Verkleinenmg  des  hypertrophischen  Organs  zu  bewirken 
Termögen,  ohne  Yermittelnng  von  Eiterung.  Endlich  ist  es  auch 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die 
Folgeerscheinungen  der  Prostatahypertrophie  noch  keinen  hohen 
Grad  erreicht  haben  und  seit  kurzer  Zeit  erst  bestehen,  die  durch 
das  Jod  herbeigeführte  Volumsabnahme  des  Organs  in  der  Regel 
auch  von  einer  Rückbildung  der  secundären  Affectionen  der  Blase 
begleitet  sein  wird,  ohne  dass  gegen  diese  eine  besondere  locale  oder 
innere  Behandlung  einzuleiten  wäre.  Dagegen  kann  man  nicht 
erwarten,  dass  ein  eingewurzelter  chronischer  Bläsencatarrh  mit 
hochgradigen  Yeränderungen  der  Bläsenschleimhäut  oder  eine  Pa- 
rese oder  Paralyse  der  Sphincter  oder  Detrusor  vesicae,  und  noch 
viel  weniger,  däss  c^isecutive  Nierenleiden  von  einiger  Bedeutung 
durch  unsere  Injectionen  ohne  weiteres  Zuthun  beseitigt  werden 
können,  mag  die  Prostata  auch  noch  so  sehr  dadurch  verkleinert 
werden,  vielmehr  wird  es  in  solchen  Fällen  noch  immer  einer 
sorgsamen  Specialbehändlung  dieser  Complicätionen  bedürfen,  ge« 
rade  wie  bei  einem  idiopathischen  Auftreten  derselben,  bei  wel-* 
ehern  sie  auch  oft  genug  an  Hartnäckigkeit  nichts  zu  wünschen 
übrig  lassen. 

Insofern  aber  mit  der  Beseitigung  der  Prostatahypertrophie 
die  Ursache  jener  consecutiven  Krankheiten  aus  dem  Wege  ge- 
räumt und  damit  die  einzig  sichere  Grundlage  für  eine  erfolg- 
reiche Bekämpfung  derselben  geschaffen  wird,  ganz  wie  durch  die 
Entfernung  eines  Blasensteins  oder  durch  die  Erweiterung  einer 
Harnröhrenstrictur,  kann  man  unserer  Methode  der  parenchyma- 
tösen Jodinjectionen  den  Anspruch,  eine  radicale  Behandlungs-» 
methode  der  Prostatahypertrophie  zu  sein,  nicht  streitig  machen. 
Sie  ist  es  zum  Unterschied  von  allen  andern,  bisher  in  Anwendung 
gezogenen,  mochten  sie  in  Jodsuppositorien  oder  Jodklystieren, 
oder  in  Jodbepinselungen  der  Mastdarmschleimhaut  oder  endlich 
in  dem  in  früherer  Zeit  durch  eigene  Prostata- Depressoren  aus» 
geübten  instrumentalen  Druck  bestehen,  Methoden,  welche  sich 
sämmtlich  im  Laufe  der  Zeit  als  nicht  genügend  wirksam  oder 
als  undurchführbar  erwiesen  haben. 

Demgemäss  glaube  ich  heute  schon,  noch  ehe  mir  selbst  eine 
grössere  Zahl  von  Erfahrungen  mit  einer  längeren  Beobachtungs* 


OC  H.  GrOasoro  Vortrage  uud  Äbhai 

zeit  za  Gebote  stehen,  den  Herren  College 
Methode  eindringlich  empfehlen  za  sollen,  c 
tereo  Grundlage,  als  die  Erfahrungen  eines 
und  in  kürzerer  Friät  zu  einem  definitiven  U 
ob  wir  in  ihr  eine  werthvolle  Bereichemn; 
Therapie  za  erblicken  haben,  oder  aaf  die 
nachträglieh  wieder  verziehten  müBsen. 

Zasatzbemerkang.  Behnfs  gena 
Zahl  der  täglichen  Harnentleerungen  und  t 
Gontrole  des  mittelbaren  oder  nnmittelba 
injectionen  auf  die  Intensität  des  Hamdrai 
warden  von  den  Assistenten  meiner  Klini 
fertigt,  welche  die  Scbwankongen  in  der  I 
leemngen  sehr  anecbaalich  machen.  Die 
die  aufeinanderfolgenden  Tage,  welche  in  j 
von  Morgens  7  bis  Abends  7  ühr,  und  e 
zum  nächstfolgenden  Morgen  7  Uhr  abgetb 
sen  die  Zahl  der  Harnentleerungen.  Ich 
bellen  von  anseren  drei  ersterwähnten  Beo 
zur  Einsicht  vorzulegen.  Natürlich  babei 
Wertb,  wenn  gleichzeitig  auf  die  Menge 
Getränks  und  der  eingenommenen  flfiesii 
Steigerung  der  Körpertemperatur,  Transp: 
BAcksicht  genommen  wird. 


üeber  den  ferneren  Verlauf  der  oben 
ich  noch  folgende  weitere  Notizen  hinzu: 

Der  r,nerst  erwUmta  Kranke,  C.  E.,  kehrte 
zurück  mit  einer  recldivirten  Blasen eotzöndimg,  «e 
onregelmiliEige  Lebensweise  lugezogen  hatte.  Die 
ben  Terkleinertea  Umfang,  wie  bei  seiner  EnÜassi 
Beschwerden  des  EruilieQ:  die  Urinretention,  die  p 
und  die  schlechte  Beschaffenheit  des  Harns  in  eti 
und  das  Allgemeinbefinden  sich  wieder  etwas  zu  h< 
TOQ  dem  ersten  Assistenten  der  Klinik,  Herrn  Dr. 
und  S.  Jnni  drei  weitere  Jodinjectioneti  unter  Leiti 
stata  gemacht.  Anf  die  beiden  ersten  erfolgte  kein 
der  dritten  trat  ein  Schültelfroat  ein,  der  sich  mi 
welchem  es  fraglich  war,  ob  er  der  eitrigen  Cjstiti 
ntschreiben  sei.    An  der  vorderen  Hastdarmwand  i 
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hing  zu  constatiren.  Bald  darauf  gesellten  sich  die  ausgesprochenen  Erschei- 
nungen einer  rechten  Pneumonie  hinzu  und  der  Kranke  wurJe  auf  die  interne 
Klinik  transferirt,  wo  er  nach  einigen  Tagen  starb.  Die  von  Prof.  Schott 
▼orgenommene  Section  ergab:  Eitrige  Oystitis,  Pyelitis  und  Nephritis,  rechts  by- 
postatiscfae  Pneumonie  und  Fettherz.  In  dem  Bindegewebe  zwischen  hinterer 
Prostataoberfläcbe  und  Rectum  fand  sit;h  ein  kleiner  abgekapselter  Abscess  mit 
relativ  gutem  Eiter,  der  sich  durch  entsprechende  Behandlung  leicht  hätte  zur 
Heilung  bringen  lassen.  Es  ist  möglich,  dass  die  letzte  der  drei  Einspritzungen, 
bei  der  der  Kranke  sehr  unruhig  war,  in  jene  lockere  Bindegewebslage  an- 
statt in  die  Prostatasubstanz  gemacht  wurde.  Jedenfalls  war  nicht  der  Abscess, 
sondern  die  eitrige  Pyelo-Nephritis,  im  Verein  mit  der  Pneumonie,  die  Todes- 
ursache. Metastatische  Processe  fanden  sich  nirgends  Yor.  Die  Prostata  wurde 
(ohne  Zweifel  in  Folge  der  benachbarten  Zellgewebsvereiterung)  stärker  durch- 
feuchtet und  geschwellt,  aber  frei  von  jeden,  lyich  den  kleinsten  Eiterherden 
gefunden;  ihr  Umfang  war  übrigens  entschieden  geringer  als  zur  Zeit  der  ersten 
Messung  von  Beginn  unserer  Behandlung. 

Der  zweite  Kranke,  F.  H.,  der  den  5.  Mai  in  einem  durchaus  befriedi- 
genden Zustande  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte,  kehrte  von  da  in 
eine  Pfrundneranstalt  zurück,  wo  er  unter  den  Schädlichkeiten  einer  feuchten 
Wohnung  und  unzweckmässigen  Diät  zu  leiden  hatte.  Die  Folge  davon  war, 
dass  er  neuerdings  einen  intensiven  Blasenkatarrh  nebst  eitrigem  AusÜuss  aus 
der  Harnröhre  bekam.  Dies  bewog  ihn  «ried«rum,  seine  Aufnahme  in  der  Klinik 
nachzusuchen.  Seine  Prostata  schien  sich  wieder  etwas  vergrussert  zu  haben. 
Es  wurden  daher  neben  einer  Anfangs  ortlichen,  später  ausschliesslich  inner- 
lichen Behandlnug  des  Blasenkatarrhs  den  27.  Mai  und  den  13.  Juni  zwei 
weitere  parenchymatöse  Jodiujectioneu  unter  Leitung  des  Fingers  in  die  Pro- 
stata gemacht,  die  von  keinerlei  reactiven  Erscheinungen  gefolgt  waren.  Die 
Behandlung  des  Blasenleidens  bestand  dabei  nur  in  Verabreichung  vou  Bucco- 
thee  und  Bicarb.  Sodae.  Der  Üriu  wurde  in  der  Folge  täglich  reiner  und 
seine  Entleerung  leichter  und  weniger  häufig.  Dabei  besserte  sich  auch  das 
Allgemeinbefinden  ganz  erheblich.  Patient  begehrte  den  25.  Juli  seinen  Aus- 
tritt, weil  seine  Beschwerden  gleich  Null  waren.  Die  an  diesem  Tage  vorge- 
nommene Untersuchung  der  Prostata  ergab  eine  weitere  beträchtliche  V^erklei- 
nerung  des  Organs.  Patient  urinirte  in  24  Stunden  nur  8 — 9  Mal.  Sein  Urin 
war  rein  und  geruchlos. 

Dem  dritten  Kranken  machte  ich  zu  den  drei  ursprünglichen  noch  weitere 
vier  Injectionen  in  Intervallen  von  8—14  Tagen,  alle  unter  Leitung  des  Finders. 
Keine  derselben  hatte  irgend  welchen  unangenehmen  Zufall  in  ihrem  Gefolge. 
Gleichzeitig  wurde  die  Application  des  constanten  Stroms  auf  die  Blasengegend 
fortgesetzt,  da  es  immer  wahrscheinlicher  wurde,  dass  der  Detrusor  seine  Gon- 
tractionsföhigkeit  theilweise  eingebüsst  habe  Als  der  Kranke  am  17.  Juli  aus 
meiner  Behandlung  austrat,  war  die  Quantität  des  Urins,  welche  bei  jeder  Ent- 
leerung in  der  Blase  zurückzubleiben  pflegte,  von  4  auf  2  Unzen  zurückgegan- 
gen. Im  Uebrigen  fühlte  sich  Pat.  wohler,  denn  lange  zuvor,  konnte  grössere 
Bergpartieen  unternehmen  und  litt  an  keinerlei  subjectiven  Beschwerden  mehr. 

I>ealtche  Qeaellsch    t.  Cbirurgle.  II.  Congress.  'J' 


II.  GrÖBBere  Vortrüge  und  Abbudli 

La  VST,  wie  eine  am  letzten  Tnge  TorgeDoms 
immen  gescbrninpft,  daas  sie  mir  kiel 
Kta  eiaes  Hannes  von  enlsprecbeDder  Kör 
des  Zeigefiogers  konnte  leicht  in  den  satte 
Irgans  eingelegt  werden.  Die  Dicke  desaelb* 
hfalls  nur  noch  sehr  genag,  so  da^s  der  un 
l  Tollständig  erreicht  wurde,  wenn  auch  eii 
an  lu  langer  Dauer  sich  nicht  halte  beseitig 
r  diesen  Fällen  wurde  auf  meiner  Klinik 
lit  bedeutender  Tergrösseniog  der  Prostata 
ihrigen  Wirtfae,  während  meiner  Abwesenbe 
&ng  eine  parenchymatöse  lujection  in  die  I 
isgeführt ,  welche  ebenfalls  keine  Resction 
chou  am  dritten  Tage  wieder  aus  der  Klini 
Irfolg  der  Einspritzung  nichts  milgetbeilt  we 


f^ 


VIII. 

Beobachtimgen  über  Micrococcenembolien 

innerer  Organe   und  die  Veränderungen 

der  Geßisswand  durch  dieselben. 

Von 

Or.  nfartinl, 

rtoitctot  des  Ailgemeinea  Kraokenliftases  zu  Hamburg.  •) 


Meine  Herren!  Auf  dem  vorjährigen  Congress  wurde  der 
Wunsch  ausgesprochen,  dass  diejenigen  Mitglieder  des  Congresses, 
welchen  Zeit  und  Material  zur  Untersuchung  der  durch  Einwan- 
derung kleinster  parasitärer  Organismen  in  unseren  Körper  be- 
dingten pathologischen  Veränderungen  innerer  Organe  zu  Gebot 
stände,  bei  der  gegenwärtigen  Zusammenkunft  die  gewonnenen 
Resultate  vorlegen  möchten.  Obwohl  bisher  von  keiner  Seite  die 
Initiative  in  dieser  Richtung  ergriffen  ist,  so  habe  ich  doch  ge- 
glaubt, das  Wenige,  was  im  Laufe  der  verflossenen  Monate  in 
meine  Hände  kam,  nicht  zurückhalten  zu  sollen,  da  die  hier  in 
Rede  stehenden  pathologischen  Processe  einerseits  von  zu  hohem 
Interesse,  andererseits  bisher  von  einer  so  geringen  Zahl  von 
Beobachtern  gesehen  sind,  dass  vielleicht  manche  unter  den  ge- 
ehrten Anwesenden  der  Demonstration  ihr  Interesse  zuwenden 
werden. 

Was  ich  Ihnen  vorzulegen  vermag,  ist  im  Grossen  und  Ganzen 
das,  was  Herr  v.  Recklinghausen  in  der  Sitzung  der  Würz- 
burger  naturforschenden  Gesellschaft   zuerst   berichtet   hat.     Es 


*}  Vortrag,   gehalten  in  der  4.  Sitzung  des  II.  Congresses,  am  19.  April 
18173. 
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Landelt  sich  iu  den  hierher  gehörigen  Pr 
stopfnng  kleinster  Arterien  an  deren  ter 
Capillaren  oder  letzterer  an  ümbiegnngss 
durch  Pfropfe,  welche  keine  Beimengung  vt 
alleinigen  Bestandlbeil  jene  kleinsten  Oigai 
ich  unter  dem  wenig  präjndicirenden  Name 
menfassen  will. 

Um  Zunächst  mit  den  Nierenpräpara 
finden  Sie  in  der  Cortiealis  derselben  zahlre 
alle  Stadien  der  Embolie  nnd  ihrer  Folgen 
fache  Verstopfung  dea  Vas  afferens  durc 
cylindrischen  Pfropf  an  seiner  Verengung 
die  Eapsel,  reihen  eich  andere  an,  in  \) 
Schlingen  des  Glomendus  bereits  mit  den 
siud,  so  dass  ein  solcher  Glomemlua  sehe 
grössemng  sehr  nnter  den  normalen  seine 
Bei  weiterem  Aufenthalt  in  denselben  veru 
coccen  und  nun  finden  wir  die  Erscheinur 
Reaction  in  und  um  den  Glomemlns;  es  i 
der,  durch  alle  Stadien  zu  verfolgen,  der  pf 
Abscess.  luzwiscbeD  sind  die  Contonren 
schlingen  bereits  völlig  oder  theilweise  ver 
coccen  extravasiren  in  die  Kapsel  nnd 
diesem  Glomerulus  sieb  fortsetzende  Hari 
Sie  bei  der  Betraehtnng  der  Präparate  di 
Cortiealis  in  die  Marksnbstanz  hinein  zu 
sondere  Aufmerksamkeit  den  Präparaten  z 
Kich  im  Verlauf  der  grauen  Harnkanälchen 
dehnungen  gebildet  haben,  welche  durch 
drungenen  Parasiten  bedingt  sind. 

Gerade  diese  Bilder  widerlegen  wohl 
Pisten  Mittheilung  von  botanischer  Seite'J 
hsiisen  gegenüber  gemachten  Einwurf; 
sciieint,  zweifellos  eine  locale  Wucherung 
vor.  ich  wüsste  in  der  That  keine  aude 
zulil^sige  Deutung.     Das  Verhalten    des  I 

■;  SiUung  Tom  10.  Juni  1371. 
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kanälchen  ist  sehr  gut  an  Querschnitten  zu  erkennen;  die  Micro- 
coccen  dringen  in  dasselbe  ein  und  bringen  es  zum  Schwund. 
Es  ist  der  eben  besprochene  Vorgang  eine  der  Art  und  Weisen, 
nach  welchen  sich  jene  selten  noch  mit  verkümmerten  Epithelien 
behafteten,  nur  aus  Micrococcen  bestehenden,  grauen,  opaken 
Cylinder  bilden,  welche  im  frisch  gelassenen  Harn  solcher  Kran- 
ken beobachtet  werden  und  welche  immer  dieselbe  ausserordent- 
lich feine,  typisch  gleichmässige  Punctirung  zeigen. 

In  den  Leberschnitten  liegen  die  Embolien  meistens  an  den 
Stellen,  wo  sich  ein  interlobuläres  Gefäss  an  der  Peripherie  eines 
Läppchens  in  die  fast  rechtwinklig  abgehenden  Capillaren  auflöst. 
Es  werden  die  nächsten  Gefässmaschen  dicht  gefüllt  und  dadurch 
eine,  wie  es  scheint,  sehr  schnell  verlaufende  Atrophie  der  insel- 
fOrmig  eingeschlossenen  Leberzollen  bewirkt.  In  einer  anderen 
Reihe  von  Leberschnitten  sehen  Sie  die  Epithelführenden  Gallen- 
gänge als  Hauptsitz  der  Micrococcen-Einwanderung,  welche  letztere 
hier,  vielleicht  durch  die  Gunst  der  Verhältnisse,  eine  viel  ent- 
wickeltere Form  (Stäbchen)  zeigen,  als  in  den  eben  beschriebenen 
Präparaten.  Ebenso  wie  in  den  Harnkanälchen  geht  durch  wei- 
tere Wucherung  das  Epithel  zu  Grunde.  Gehen  wir  weiter  zum 
Herzen,  so  finden  wir  dasselbe  bei  den  in  Rede  stehenden 
Krankheitsprocessen  nicht  selten  sehr  dicht  durchsetzt  von  Em- 
bolien. Sind  dieselben  nicht  mehr  ganz  jungen  Datums,  so 
kann  schon  makroskopisch  das  Aussehen  des  von  weissen  Punc- 
ten  durchsetzten  Herzfleisches  an  von  verkalkten  Trichinen  durch- 
setzte Muskeln  erinnern.  In  den  Präparaten  sehen  Sie  die  Ca- 
pillaren, seltener  kleine  Arterien,  im  Längs-  oder  Querschnitt  an 
zahlreichen  Stellen  mit  den  characteristischen  grauen  Pfropfen 
geschlossen;  um  dieselben  herum  findet  sich  zunächst  Ausein- 
anderweichen der  Muskelzellen,  sodann  der  als  wachsige  Degene- 
ration bekannte  Gerinoungsvorgang,  später  Ansammlung  von 
Eiterkörperchen,  endlich  Auflösung  des  Gefässes  und  Ausschwär- 
men der  Micrococcen  in  die  Umgebung.  Wohl  finden  Sie  bei  der 
Durchmusterung  der  Schnitte  verstopfte  Gefässe  ohne  umgebende 
Abscesse,  nirgends  aber  einen  Abscess,  der  in  seinem  Centrum 
nicht  eine  Micrococcencolonie  enthielte.  Meine  Herren!  ich  bitte 
Sie  mir  nicht  einzuwenden,  dass  in  den  Präparaten  Abscessdurch- 
schnitte  sind,    welche  keine  Spur  jener  Organismen  zeigen;    die 
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Gestalt  dieser  Abscesse  ist  kageinmd, 
Qaer-  und  Lflagssclmitteii  Öberzeagen; 
durch  oder  in  die  Nabe  des  Ceoti 
grdssten  Kreis),  welcbe  nur  einen  p 
abschnitt  darstellen,  werden,  venigste 
centrale  Geißss  noch  nicht  zerstört  i 
mengen  nicht  zeigen  können. 

Zur  Controle  in  dieser  Hinsicht  t 
die  PapiUannnskeln.  Da,  wo  sich  dei 
Ghordae  tendineae  zam  Ansatz  dienei 
theilt,  wo  die  aufsteigenden  Gefässe  in 
bleiben  namentlich  die  kleinen  Emboliei 
Spitze  eines  PapUlarmnskels  in  anfeinani 
wie  das  bei  der  hente  erreichten  Vollet 
immerhin  leichte  Aufgabe  ist,  thut  mai 
rirta  ührgl&scben,  so  kann  man  sich, 
folge  nach  vorgenommenen  DntersachuE 
keit  der  gegebenen  Darstellung  fiberzei 

Die  bisher  erwähnten  Präparate  st 
die  an  Endocarditis  ulcerosa  puerperal!: 
et  int.,  an  Pyämie  etc.  zu  Gründe  gii 
ganz  vereinzelt  stehende  Beobachtung 
während  Eklampsie  an  Uterasruptur  ge: 
Gelegenheit  hatte.  Im  subserösen  und 
genannten  Organs  fanden  sich  zohlreicli 
Micrococcenmassen  prall  gefüllte  Kan 
deren  Umgebung  nirgends  eine  Spur  v 
Die  ganze  Dtemsmusculatur  war  durch 
Micrococcen-Einwanderung  nur  an  wer 
sehen  derselben.  Die  Eklampsie  hatte 
Sie  wissen,  dass  in  der  Litcratar  ei 
stehen,  in  welchen  keine  Kierencrkra: 
mir  nicht  in  den  Sinn  kommen,  auf  eil 
tung  in  ätiologischer  Beziehung  Gewicl; 
gegen  möchte  ich  mich  ausdi-ücklich  ver 
es  bei  der  Bedeutung  der  Sache  wo 
künftig  vorkommenden  Fällen  von  Ek! 
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Beckenorgane  in  dieser  Hinsicht  vorzunehmen,  um  die  eventuelle 
Zufälligkeit  oder  Gonstanz  solcher  Befunde  zu  constatiren. 

Ueber  die  Präparate  von  pyämischen  Muskelabscessen  brauche 
ich  nichts  hinzuzufügen;  sie  enthalten  alle  im  Geutrum  eine,  die 
grösseren,  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  kleiner  entstandenen, 
dem  entsprechend  mehrere  Micrococcen-Golonien  in  allen  Stadien 
der  Verbreitung  in  der  Umgebung. 

Zum  Schluss  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  Ihnen  einige 
Beobachtungen  über  das  Verhalten  der  Gefässwand  gegenüber  den 
parasitären  Organismen  vorzulegen.  Nachdem  wir  gesehen,  dass 
die  Gapillarv^and  ein  nur  zu  schnell  überwundenes  Hinderniss 
darstellt,  liegt  es  nahe,  zu  untersuchen,  wie  sich  grössere  Arte- 
rien und  Venen  verhalten. 

Nicht  selten  hat  man  Gelegenheit  zu  sehen,  dass  Kranke, 
welche  bereits  längere  Zeit  an  einer  eitrigen  Otitis  med.  und 
Perforation  des  Trommelfells  litten,  im  weiteren  Verlauf,  nament- 
lich wohl  in  Folge  ungünstiger  Hospital  Verhältnisse  oder  ander- 
weitiger Schädlichkeiten  eine  Aenderung  ihres  Zustandes  in  der 
Weise  erfahren,  dass  der  bis  dahin  harmlose  Process  einen  pro- 
gressiven malignen  Gharakter  annimmt.  In  oft  sehr  kurzer  Zeit 
greift  die  bis  dahin  massige,  jetzt  aber  gesteigerte  und  höchst 
übelriechend  gewordene  Eiterung  um  sich;  es  erfolgen  Sinus- 
thrombosen, in  anderen  Fällen  acut  eitrige  Meningitis,  in  noch 
anderen,  ohne  dieses  Zwischenglied,  Hirnabscesse ;  in  allen  jedoch 
mehr  oder  minder  schnell  der  Tod.  In  einem  solchen,  mit  be- 
schränkter Sinusthrombose  und  Meningitis  einbergehenden  Falle 
war  die  Eiterung  im  Perineurium  der  vom  Felsenbein  zur  Himbasis 
ziehenden  Nerven  zunächst  bis  an  die  Art.  basilaris  gelangt  und 
hatte  in  der  Wand  derselben  eine  Abscedirung  hervorgerufen. 
Auf  dem  Durchschnitt  siebt  man  zunächst  die  Adventitia  von  den 
grauen  Micrococcenmassen  durchsetzt;  in  der  Media  erfolgt  die 
Bildung  eines  intraparietalen  Abscesses,  welcher  die  Lagen  des- 
selben auseinanderdrängt  und  in  ihrem  Zusammenhang  trennt,  so 
dass  die  elastischen  Schichten  frei  in  den  Abscess  hineinSottiren. 
Ehe  jedoch  noch  eine  totale  Zerstörung  der  Wand  erfolgt,  liegen 
bereits  auf  der  Innenfläche  der  Intima  dichte  Massen  von  Micro- 
coccen  auf,  bereit  das  Material  zu  weiteren  Embolien  zu  geben. 
Bei  etwas   längerer  Dauer  würde   sich  der  Abscess   zunächst  in 


JOi  II-  l^rüsserc  Voilrlge  und  Abhouillui^cD 

(leu  Blatstrom  gedtTuet  nod  seiDco  Inhalt  als  iotr 
Oene  Embolie  in  die  Circnktioa  des  Gehirns  entf 
weitere  Folge  würde  eine  aDeorysmaüsche  Ans« 
iässes  nnd  eiae  veraiuthlich  bald  tödtlicbe  Blatni 
basia  gewesen  säin.  Meine  Herren!  es  kann  w( 
liaft  8«o,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Vorgangt 
der  im  höchsten  Grade  geeignet  ist,  das  Intel 
Chimrgen  in  mehr  wie  einer  Hinsicht  in  Änspi 
In  aller  Kürze  reihe  ich  noch  einiges  hierher  Ge 

Eine  nicht  seltene  Oomplicatioa  der  Rächend 
schwersten  Form  ist,  wie  bekannt,  das  Auftreten 
Btreuter  Herde  in  den  Longen,  welche,  je  nach 
ihrer  GrSsse,  das  Ansehen  eines  miliaren  hämorr. 
bis  zu  dem  einer  circamscripten  Lnngengangräu  ( 
Itlan  bat  diesen  Befanden  in  der  Lnnge  eine  s 
Deatting  gegeben;  man  bat  dieselben  vielfach  ali 
rirter,  diphtberitischer  Massen,  als  eine  Inhalatio: 
sehen  nnd  noch  in  der  letzten  Zeit  sind  ja  zu 
ABBchannng  experimentell-pathologische  üotersacl 
Auch  meine  Beobachtungen  stellen  mich  ganz  anl 
welcher  von  Herrn  Prof.  Billroth  in  der  Dise 
Hincinfiiessen  nnd  die  Aspiration  zersetzter  Stoff 
eingenommen  worden  igt;  ich  kann  diesem  Vo 
sehr  geringe  Bedeutung  zugestehen. 

UntersBcht  man  in  derartigen  Fällen  die  I 
namentlich  die  zur  Seite  des  Pharynit  absteigenc 
sillen  umgebenden  Gellechte,  so  gelingt  es  bei  g 
nnd  Geduld  wohl,  hier  nachzuweisen,  welches  dei 
zwischen  Lungenerkranknng  und  Bachen-  oder  M 
Von  den  Miciococcenmassen  durchsetzt  und  dal 
gelockert,  zerfällt  die  Venenwand;  peripher  schl 
bos  das  Gefäss,  aber  die  nächst  tiefer  einmünc 
die  in  das  geöffnete  and  mit  dem  diphtheritiache 
directer  Communieation  stehende  Geföse  hineinfli 
fort,  dem  Herzen  zu,  als  ein  reichliches  Matei 
der  Lunge.  Lebt  ein  solches  lodividaum  lange  ; 
die  progressiven  mycotlschen  Pneumonien  eine  hin 
so  wiederholt  sich  in  den,  von  den  Herden  cing€ 
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genvenea  der  Proccss  noch  einmal  und  damit  ist  die  Quelle  für 
die  embolischen  Mycosen  des  Herzens  und  der  Abdominalorgane 
gegeben. 

Es  reihen  sich  hier  ganz  ähnliche  Beobachtungen  an,  welche 
ich  bei  Osteomyelitis  acutissima  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 
Es  giebt  wenig  Krankheiten,  welche  in  dem  höchst  acuten  Ver- 
lauf, in  der  Art  des  Auftretens  ihrer  Fieberbewegung  und  den 
anatomischen  Veränderungen  so  sehr  das  Bild  einer  schweren 
Infection  darbieten,  wie  diese  Form  der  Osteomyelitis.  Von  dem 
ersten  Auftreten  eines  stetig  zunehmenden  Schmerzes  in  einem 
der  grossen  Rohrenknochen,  bis  zum  Eintritt  comatOser  Benom- 
menheit vergehen  wenig  Tage  und  nicht  selten  genügen  6 — 7 
Tage  Tom  ersten  Beginn,  um  den  deletären  Ausgang  herbeizu- 
führen. 

Die  Section  weist  die  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Osteo- 
myelitis nach  und  das  Mikroskop  zeigt  uns  die  erkrankten  Par- 
tien des  Knochenmarkes  wimmelnd  von  Micrococcen;  das  parostale 
Gewebe  in  der  Umgebung  des  kranken  Knochens  ist  Anfangs  nur 
an  wenigen  Stellen,  später  in  grösserer  Ausdehnung  fest  infiltrirt; 
ohne  dass  es,  wenigstens  in  den  acutesten  Fällen,  zu  einer  nen- 
nenswerthen  Ansammlung  freien  Eiters  kommt,  kriecht  nun  der 
Process  im  Zellgewebe  gegen  die  nächsten  grösseren  Venen,  dem 
Lymphstrom  folgend.  An  diesen  wiederholt  sich,  was  eben  für 
die  diphtheritische  Venenerkrankung  gesagt  ist.  Es  entstehen 
Anfangs  röhrenförmige,  wandständige  zarte  Beschläge,  welche  zu 
Gerinnungen  Anlass  geben,  welche  letztere  jedoch,  ihrer  Genese 
gemäss,  ebenso  schnell  zu  weichen,  im  Blutstrom  sich  noch  weiter 
zertheilenden  Massen  zerfallen,  um  als  Embolie  die  besprocheneu 
Mycosen  hervorzurufen. 

Indem  ich  hiermit  diese  Mittheilung  schliesse,  erlaube  ich 
mir  noch  hinzuweisen  auf  die  Bedeutung  dieser  Vorgänge  für  die 
richtige  Würdigung  der  Spätblutungen  nach  Secundäroperationen, 
und  hoffe  später  auch  hierüber  in  dieser  Versammlung  berichten 
zu  können. 


IX. 

lieber  die  Schussverletzungi 
gelenks.*) 


Von 

B«  T.  lian^nbcck 


Meine  Herren!  Wie  es  die  Tagesordi 
Congresaes  nachweist,  hatte  ich  mir  im  toi 
gäbe  gestellt,  die  Erfahrnngen  über  ScbiiBsv 
sehiedeneQ  Gelenke  mitzatheileD,  welche  ich 
Eriegen,  an  denen  PreasBen  in  den  letzten 
war,  ond  besonders  in  dem  letzten  groaB« 
habe,  hoffend,  dass  dadnrch  eine  Diacassion  1 
mOcbto,  welche  zu  einer  Einigung  über  d 
könnte,  nach  welchen  diese  wichtigen  Verl 
dein  sind. 

Von  dieser  Aufgabe  trete  ich  beute  3 
umfassend  ist,  um  in  der  uns  zagemessencn  2 

Allgemeine  Nonnen  für  die  Bebandluc; 
der  Gelenke  lassen  sich  meiner  Ansicht  n 
anfstellen;  die  Behandlung  musa  vielmehr  ei 
bei  den  Verletzungen  der  verschiedenen  Gel 
Gelenk  wiedernm  bestimmt  werden  durch  d 
der  Verletzung. 

Die  Frage,  nach  welchen  Principien  di 
grossen  Gelenke,  namentlich  des  Knie-  und  S 


*)  Vortrag,  gehalten  in  dor  4.  Sitzung   des  II.  ( 
1873. 
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werden  sollen,  nnd  ganz  besonders,  welchen  Platz  die  Amputa- 
tion und  BesectioD  dabei  einzunehmen  habe,  lässt  sich  nach  der 
Yorhaudenen  Statistik  mit  Sicherheit  nicht  beantworten,  und  es 
durften  noch  viele  Jahre  vergehen,  bevor  dieses  möglich  sein 
wird«  Zur  Gewinnung  einer  brauchbaren  Statistik  ist  die  sorg- 
faltigste Kritik  der  einzelnen  Fälle  nothwendig  und  die  genaueste 
Eenntniss  nicht  allein  von  der  Art  der  Verwundung,  sondern  auch 
von  den  Verhältnissen,  unter  welchen  der  Verwundete  bis  zur 
Heilung  oder  bis  zum  Tode  sich  befunden  hat.  Die  Schwierig- 
keiten, mit  denen  die  Verwundetenpflege  im  Felde  zu  kämpfen 
hat,  die  plötzliche  Anhäufung  einer  grossen  Menge  Schwerver- 
wundeter nach  einer  grossen  Schlacht,  die  durch  die  nothwendige 
Krankenzerstreuung  entstehende  Uumöglichkeit  den  endlichen  Ver- 
lauf der  Wunden  zu  beobachten  — ,  alle  diese  Umstände  erschwe- 
ren es  im  höchsten  Maasse,  eine  sichere  Grundlage  fär  die  Sta- 
tistik zu  gewinnen. 

Ganz  besonders  gilt  dieses  von  den  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenks,  welche,  man  darf  es  wohl  sagen,  einer  eingehenden 
Betrachtung  bisher  nicht  unterzogen  worden  sind. 

Wie  bei  allen  Gelenkverleizungen  im  Kriege,  so  treten  auch 
hier  uns  die  Fragen  entgegen,  welche  Huftgelenkwunden  lassen 
den  Versuch  einer  exspectativ-conservativen  Behandlung  zu,  in 
welchen  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Resection  oder  Exarticu- 
lation  im  Hüftgelenk,  imd  wann  sind  die  Operationen  zu  unter- 
nehmen ? 

Befragen  wir  die  Geschichte  der  Kriegschirurgie,  die  ältere 
wie  die  neueste,  so  lautet  die  Antwort  wenig  befriedigend,  wir 
erfahren,  dass  die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  geradezu 
hoffnungslose  Verwundungen  sind,  und  dass  die  Verwundeten  bei 
der  einen  wie  bei  der  anderen  Behandlungsweise  mit  den  selten« 
sten  Ausnahmen  alle  zu  Grunde  gehen. 

In  der  älteren  kriegschirurgischen  Literatur  finden  wir  die 
Verwundungen  dieses  Gelenks  nur  selten  besprochen,  so  dass  es 
scheinen  könnte,  als  seien  sie  nur  höchst  selten  oder  gar  nicht 
vorgekommen.  Diese  Nichtbeachtung  darf  aber  weniger  auffallen, 
wenn  man  die  grossen  Schwierigkeiten  berücksichtigt,  welche  sich 
der  Diagnose  zu  einer  Zeit  entgegenstellen  mussten,  wo  die  Ge- 
lenkkrankheiten überhaupt  noch   wenig   erforscht  waren.     Abge- 


lOS  ''■  Orössere  Vorlrigs  nad  Abhandlung«: 

Beben  von  einem  in  dem  klassischen  Werke  vi 
servatiooa  on  some  important  pointe  of  milit 
1818.  p.  172)  mitgetheilten  Fall  and  von  mehret 
(Beobb.  a.  d.  Englischen  Militalrbospitälern  in  ] 
wätmten  HüflgelenlischQssen.  welche  glQclcUcb  z 
nen,  aber  nicht  bis  zar  Heilang  beobachtet  wn 
keine  Heilungen  verzeichnet. 

Die  ueneren  Kriege  haben  ebenfalls  nur  vei 
Heilungen  aofznweisen.  Pirogoff  versichert, 
Krimkrieges  alle  Hüftgelenkschüsse  tfldtlich  verl 
dem  letzten  italienischen  Kriege  berichtet  Dem 
mrg.  Stadien  IL  Abthlg.  Würzbni^  1864.  8.  S 
zwei  HeilnngsfäUe,  welche  jedoch  bis  znr  volli 
von  ihm  nicht  verfolgt  worden  sind;  ans  de: 
Kriege  endlich  erwähnt  Hoff  (Circolar  Kr.  7. 
4.  p.  74)  zweier  Häftgelenkschüsse,  welche  d 
Behandlung  gebeilt  wurden,  nämlich  einer  Abspi 
nenrandes  mit  SinnenschnsB  des  Schenkelkopfs 
fraetur  des  Schenkelhalses.  Weitere  sicher  con 
scheinen  in  dem  grossen  amerikanischen  Kriege 
men  zu  sein,  ja  Otis  sagt  in  seiner  klasBischi 
on  excisions  of  the  head  of  the  femur  for  gm 
cular  Nr.  2.  Washington  1869.  4.  p.  12-2},  es 
Fall  von  Heilung  einer  Sehnssfractnr  des  Hüftf 
spectative  Behandlung,  der  nicht  in  Bezug  auf  ( 
Diagnose  Zweifel  zulasse,  und  gelangt  daher  cc 
zn  dem  Schlnss,  dass  die  exspectative  Behandh 
verworfen  werden  müsse,  sobald  eine  Verletzun 
nachgewiesen  sei  (a.  a.  0.  p.  123).  Auf  der  ac 
ren  die  amerikanischen  und  nach  ihnen  die  mei 
rurgen  die  primäre  Exarticalation  im  HQitgelenh 
nnd  zeigt  die  Erfahrung,  dasa  die  Hüftgelenkre 
kaum  ein  günstigeres  Mortalitätsverhältuiss  auf 

Bei  solcher  Sachlage  darf  es  nicht  Wund« 
den  Scbussverletzungen  des  Hüftgelenks  von  Se 
häufig  nicht  die  Aufmerksamkeit  zugewendet  w 
sie  im  Interesse  der  Humanität  nnd  znr  Ehre 
hieterisch  verlangen.     In  der  That  ist  es  mir  ii 
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in  den  früheren  Kriegen  mehrfach  vorgekommen,  dass  eine  genaue 
Untersuchung  dieser  Verwundungen  rechtzeitig  überall  nicht  an- 
gestellt worden  war,  und  dass  man  sich  von  der  Möglichkeit  einer 
Hüftgelenk  Verletzung  entweder  gar  keine  Rechenschaft  gegeben 
hatte  oder  erst  dann  sich  derselben  klar  geworden  war,  wenn 
eine  kostbare  Zeit  verloren  und  der  günstige  Zeitpunct  zum 
Handeln  längst  verstrichen  war.  Gewiss  sind  wir  berechtigt  an- 
zunehmen, dass  die  zahlreichen,  in  meinen  Tabellen  verzeichneten 
Fälle  von  Hüftgelenkwunden ,  welche  einem  Transport  in  fernge- 
legene Lazarethe  unterworfen  wurden,  als  solche  nicht  erkannt 
waren. 

Ich  habe  mir  heute  die  Aufgabe  gestellt,  Ihnen  zu  zeigen, 
dass  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  und  selbst  die  schwe- 
reren Fälle  bei  conservativer  Behandlung  heilen  können,  dass  aus 
dem  letzten  Kriege  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  sicher  Consta- 
tirten  Heilungen  hervorgegangen  ist,  und  dass  diese  ohne  Zweifel 
weit  zahlreicher  gewesen  sein  würden,  wenn  die  conservirende 
Behandlung  vom  Augenblick  der  Verwundung  an  in  rationeller 
Weise  eingeleitet  und  consequent  fortgeführt  worden  wäre,  dass 
aber  auch  nicht  wenig  zahlreiche  Schussfracturen  des  Hüftgelenks 
vorkommen,  bei  denen  eine  frühzeitig  (vor  Ablauf  der  ersten  vier- 
undzwanzig Stunden)  ausgeführte  Resection  oder  Exarticulation 
im  Hüftgelenk  zur  Pflicht  werden  muss. 

Bei  der  tabellarischen  Zusammenstellung,  welche  diesem  Vor- 
trage als  Grundlage  dienen  sollte,  bin  ich  oftmals  auf  grosse 
Schwierigkeiten  gestossen.  Da  es  häufig  vorkommt,  dass  Ver- 
v^ondete  durch  verschiedene  Lazarethe  hindurch  gegangen  sind, 
und  über  dieselben  Fälle  von  verschiedenen  Aerzten  berichtet 
wird,  so  entsteht  die  Gefahr,  einen  und  denselben  Fall  mehrfach 
zu  verrechnen,  sobald  der  Name  des  Verwundeten  und  das  Laza- 
reth,  in  welchem  er  behandelt  wurde,  nicht  angegeben  worden  ist, 
eine  Gefahr,  die  ich  durch  sorgfältige  Prüfung  der  Fälle  zu  ver- 
meiden gesucht  habe.  Es  versteht  sich  auch  von  selbst,  dass 
meine  Tabellen  nicht  alle  im  letzten  Kriege  vorgekommenen 
Hfiftgelenkschüsse  enthalten;  ich  selbst  habe  sogar  nicht  alle  von 
mir  gesehenen  Fälle  aufführen  können,  weil  ich  das  Unglück  hatte, 
einen  Theil  meiner  Notizen  bei  der  Rückkehr  aus  Frankreich 
einzubüssen.     Eine  genaue  Statistik  der  Hüfbgelenkschüsse  und 
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ihres  Verlaufes  wird  sich  erat  daDii  herstollen  la 
offizieUen  Berichte  aller  am  Kriege  betheiligt  gev 
uns  vorliegen  werden. 

Für  eine  erfolgreichere  Behasdlong  der  B 
ist  es  nothwendig,  dass  der  Chimi^  Bchon  nach  c 
snchung  entscheide,  ob  eine  conservatiTe  Bebaudll 
oder  ob  operative  Hülfe  eintreten  mSsse. 

Allerdings  gebOrt  hierzu,  dass  man  die  Hütl 
gen  frühzeitig  erkenne,  und  hier  bieten  sich  nie 
liehe  Schwierigkeiten  dar.  Es  giebt  Schassverlet: 
geleoks,  von  denen  der  objective  Beweis  vor  Eint 
tions-  und  Entzündungsperiode  nicht  gef&brt  wei 
habe  Schossfraclnren  des  Hüftgelenks  gesehen, 
stenz  wir  fest  überzeugt  waren,  bei  denen  es 
war,  die  zum  eingreifenden  Handeln  nothwendige  • 
heit  zu  gewinnen,  und  wo  erst  der  weitere  Verl: 
wunde  oder  auch  die  Seclion  die  Richtigkeit  u 
ausser  Zweifel  stellte.  Zu  den  gleich  nach  d 
schwer  oder  überall  nicht  Steher  erkennbaren  Hs 
gehören  die  Scbusscontusionen  des  Hüftgelenks,  t 
einfachen  Kapselwnnden,  wo  die  Gelenkkapsel  ai 
Stelle  eröffnet  ist ,  die  Eiokeilung  der  Euge 
halse  oder  Schenkelkopf,  die  Lochschüsse  des 
nnd  die  unvollständigen  Fracturen  des  Sehet 
hanpt,  endlich  die  Absprengungen  von  Stücke 
randes  und  die  Verletzungen  der  Tfanne  ohne 
Scbenkelkopfs. 

Eine  aufmerksame  Betrachtung  und  Untersi 
letzten  Gegend  und  eine  sorg^tige  Würdigung  d 
Lage  des  Hüftgelenks  so  wie  der  Richtung,  in  wel 
kanal  verläuft,  wird  aber  bei  diesen  Verwundtmg 
sten  Fällen  genügen,  um  die  Diagnose  subjectiv  fi 
wahrscheinlich  zu  machen.  Wirkliche  Contonrscbfiss« 
habe  ich  niemals  gesehen;  sie  dürften  eben  so 
die  so  oft  irriger  Weise  angenommenen  Contoursc 
gelenks,  wie  denn  seit  Einfübmng  der  Präcisioi 
Folge  der  weit  grosseren  rasanten  Flugbahn  der  je 
die  Goatoarschflsse  überhaupt  zu  den  Seltenheitei 
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gegen  sind  mir  Fälle  vorgekommen,  welche  für  GontoorschuBse 
gehalten  worden  and  erst  später  als  Hüftgelenkscbüsse  sich  herans- 
stellten.    Anch  der  Fall  No.  8  der  Tab.  III  gehört  in  diese  Eottegorie. 

Bekanntlich  lässt  die  Lage  des  Hüftgelenks  sich  veran- 
schaulichen, wenn  man  ein  Dreieck  constmirt,  dessen  Basis 
den  Trochanter  major  schneidet,  dessen  Schenkel  auf  der  Spina 
anter.  snper.  des  Darmbeinkammes  in  einem  spitzen  Winkel  zu- 
sammenstossen.  Befindet  sich  die  Ein-  oder  Ausgangsöifnnng 
des  Geschosses  im  Bereich  dieses  Dreiecks,  oder  fällt  die  Richtung 
des  Schusskanals  in  den  Bereich  desselben,  so  kann  das  Hüft* 
gelenk  getroffen  sein.  Am  directesten  wird  das  Gelenk  getroffen, 
sobald  die  Engel  dicht  unter  Spina  anter.  infer.,  also  etwa  4  Gm. 
unterhalb  Spina  anter.  super,  des  Darmbeins  unter  rechtem  Ein- 
fallswinkel eingedrungen  ist.  Der  spongiöse  Gelenkkopf  wird  in 
diesem  Falle  getroffen  und  in  der  Regel  in  viele  Fragmente  zer- 
trümmert. Ist  das  Geschoss  unter  offenem  Winkel  aufgeschlagen, 
so  ist  das  Gebiet,  in  welchem  das  Gelenk  getroffen  sein  kann, 
weit  grösser  und  nimmt  fast  die  ganze  vordere  Region  des 
Oberschenkels  von  der  Symphysis  oss.  pubis  bis  zum  Trochanter 
ein.  Beim  Eintritt  der  Engel  dicht  unterhalb  und  nach  Aussen 
vom  Tuberculum  pubis  und  ihrem  Austritt  in  der  Gegend  hinter 
dem  Trochanter  major  derselben  Seite  wird  in  der  Regel  das 
Hüftgelenk  und  zwar  mit  Absprengung  des  Pfannenrandes  getrof- 
fen sein. 

Befinden  sich  die  Schussöffnungen  vor  oder  hinter  dem  Tro- 
chanter major,  so  kann  man  auf  Verletzung  des  Schenkelhalses 
natürlich  mit  Verletzung  der  Gelenkkapsel  rechnen.  Lochschüsse 
des  Schenkelhalses,  wie  Lücke  (Eriegschir.  Fragen  und  Bemer- 
kungen. Bern  1871.  S.  68)  einen  ohne  alle  Splitterung,  aber 
selbstverständlich  mit  Eröf&iung  des  Gelenks,  beschrieben  und. 
abgebildet  hat,  Absprenguugen  kleiner  Enochentheile,  bisweilen 
mit  Splitterungen  bis  in  den  Gelenkkopf^  vollständige  Abtrennun- 
gen des  Collum  fem.  kommen  bei  dieser  Schussrichtung  vor. 

Schussverletzungen  des  Trochanter  major  und  selbst  die  ganz 
oberflächlichen  Streifschüsse  dieses  so  bedeutend  vorspringenden 
Enochentheils  sollten  stets  mit  der  grössten  Sorgfalt  überwacht 
und  jedenfalls  wie  Hüftgelenkschüsse  behandelt  werden.  Da  die 
Spitze  des  Trochanter  major  in  der  Profilprojection  das  Gentrum 
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des  Hüftgelenks  bezeichnet,  so  kann  die  Eagel  i 
wenn  dieselbe  an  jener  Stelle  eingedraugen  isi 
Enocbensnbstanz  läset  die  Eugel  bis  in  das  G 
ohne  dasB  ein  für  die  Sonde  wegsamer  Si-hnsst 
zurückbleibt,  nnd  man  wird  nur  zu  leicht  zu  tJ 
leitet,  dasa  das  Gescboss  ans  dem  ansL-hcinem 
kanal  wieder  berausgeschiendert  oder  gefatlei 
1864  behandelten  wir  einen  unserer  Soldaten, 
Uiniäkngel  genan  anf  der  Spitze  des  linken 
eingedraogea  war.  Der  Vernnndete  befaanptel 
wieder  heransgefalleo,  nnd  es  war  in  der  That  i 
der  Sonde  tief  in  den  Hals  des  ObersfhenkelB 
Vermothnng,  dass  die  Eugel  im  Gelenk  stecke. 
Gelenkgegend  eine  begrenzte  Anschwellong  wahi 
anlasste  uns  zu  wiederholter  genauer  Unteraucl: 
und  passiven  Bewegungen  waren  schmerzhaft 
glatt,  wie  die  eines  gesunden  Gelenks,  und 
kounte  vollkommen  gut  gehen.  Der  Tod  erfolgte  < 
and  die  Section  ergab,  dass  die  Eugel  dnrcli 
des  Schenkelhalses  bis  in  das  Acetabnlum,  die 
G^enkkopfs  kaum  fiberr^end  und  ebne  Splitti 
lassen,  vorgedrungen  war.  (Das  Prftparat  bei 
Sammlung  des  E.  Friedrich  Wilhelms-Instituts). 
wird  von  Klebs  (Tab.  II.  No.  51)  im  Obduet 
theilt.  Die  auf  die  Spitze  des  Trochänter  m; 
Kugel  hatte,  ohne  einen  zugänglichen  Schusskan 
Hals  nnd  Kopf  des  Oberschenkels  perforirt,  ein 
vom  inneren  Rande  des  Acetabulnm  abgescblagei 
obturatorium  durchdrungen.  Schass  Verletzungen 
von  Stöcken  des  Troehanters  ohne  Verletzung 
nen  bis  in  das  Gelenk  gehende  Fissuren  ver 
später  auftretende  tödtliche  Gelenkeitemng 
(Harald  Schwarz,  Beiträge  zu  der  Lehre 
wunden  1854.  8.,  S.  143).  Ebenso  glaube  icl 
dammer  beschriebenen  Streifschuss  des  Troeh; 
I.  16),  welcher  eine  Gelenkentzündung  zur  Fo 
Ben  zu  müssen,  nnd  die  Mittheilungen  von  El( 
(Tab.  II.,  No.  52-63)  liefern  uns  eine  Reih 
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Nicht  minder  ist  das  Hüftgelenk  von  der  ganzen  Regio  gln- 
taea  aus  zugänglich,  vorausgesetzt,  däss  die  Kugel  unter  einem 
mehr  oder  weniger  offenen  Winkel  eingedrungen  ist. 

Besonders  gross  sind  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  in 
denjenigen  Fällen,  wo  das  Geschoss  von  der  Bauch-  oder  Becken- 
höhle ans  das  Hüftgelenk  getroffen  hat  und  nicht  wieder  ausgetre- 
ten ist  Harald  Schwarz  (a.  a.  0.  S.  143)  beobachtete  im 
Schleswigschen  Kriege  einen  Fall,  wo  die  Kugel  durch  Incisura 
ischiadica  major  eingetreten  war  und  das  Acetabulum  derselben 
Seite  fracturirt  hatte,  und  wo  der  Verwundete  an  Vereiterung  des 
Hüftgelenks  mit  Eitersenkungen  in  die  Beckenhöhle  zu  Grunde 
ging.  Ich  ^^erde  weiter  unten  eine  ähnliche  Verletzung  ausführ- 
lich mittheilen. 

Eine  sorgftltige  Würdigung  des  Einfallswinkels  des  Geschos- 
ses nnd  die  Erwägung,  dass  die  Präcisionsgeschosse  der  jetzigen 
Kriegführung  von  ihrer  Flugbahn  nur  höchst  selten  abgeleitet 
^werden,  muss  in  diesen  Fällen  für  den  untersuchenden  Arzt 
massgebend  sein. 

Abgesehen  von  den  grossen  Gefässen  der  Schenkelbeuge,  de- 
ren Verletzung  wohl  in  den  meisten  Fällen  schon  auf  dem  Schlacht- 
felde rasch  tödtlich  wird,  und  dem  Plexus  femoralis,  dessen  Ver- 
letzung man  an^  der  vorhandenen  Paralyse  erkennt,  können  ne- 
ben dem  Hüftgelenk  noch  andere  Organe  verletzt  sein.  Es  sind 
diese  besonders  die  Harnblase  und  der  Hastdarm.  Ich  habe 
4  Fälle  von  dieser  Verletzung  gesehen,  und  zwar  3  von  gleichzeiti- 
ger Verletzung  der  Harnblase  und  des  Hüftgelenks  (Tab.  I.  No.  1. 
Tab.  III.  No.  6),  1  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Harnblase 
und  des  Mastdarmes  (Tab.  I.  No.  3);  ein  5.  Fall  von  Verletzung  des 
Hüftgelenks  und  des  Mastdarms  ist  von  So  ein  (Tab.  IL,  No.  14) 
fiiitgetheilt  In  dem  einen  1866  von  mir  gesehenen  Fall  wurde 
die  Verletzung  des  Hüftgelenks  nicht  erkannt  und  erst  bei  der 
Section  entdeckt.  Ich  theile  diesen  Fall  hier  in  extenso  mit, 
weil  die  Zeichen  der  Gelenkverletzung  in  der  That  deutlich 
genug  vorlagen,  und  diese  von  uns  hätte  erkannt  werden  müssen, 
wenn  wir  unbefangener   an  die  Gntersuchung  gegangen  wären. 

J.,  Preuss.  Major,  wurde  am  28.  Juni  1866  bei  Munchengrätz  darch  eine 
Hini^lcugel  verwundet.  Das  Geschoss  war  in  schräger  Richtung  von  links  nach 
rechts   und  Yon  oben  nach  unten  aufgeschlagen,    hatte  die  Bauchwand  an  der 
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linken  S«iU,  nach  innen  und  unten  von  der  Sp 
«iuütri  perforirt  nnd  war  nicbt  avsgetreUn.  Die  En 
•n!  nktädicbem  Wege  nnd  der  Abflau  toq  Drin 
nach  der  Venmndnng  itelll«  die  Verletrong  der  Ha 
Vennudete  wurde  necb  Zittan  transferitt,  wo  er  i) 
wurde.  Der  Drin  wurde  theils  durch  die  Harnröhre 
er  durch  die  Bauchwunde  ab.  Die  Anfangs  dage 
peritonealer  Beiiung  hatten  Tollständig  nachgelaase 
wunde  ausfliesaende  klare  drin  war  nur  leitweiM  ui 
die  rächte  LeiiteDgegend  mit  Eiler  gemiscbL  Denm 
Zeit  wieder  mehr  Fieber  eingestellt,  and  der  Eianl 
Decubitna  in  der  Sacralgegend  etwas  heruntergeki 
■ftchlich  durch  die  unbewegliche  Lage  entstanden,  zi 
Aufnahme  in  das  Lazaretb  lu  Zittau  Terdammt  gei 
des  Sörpere  verursachte  nlmlicb  die  heftigsten  Schm 
und  im  ganzen  rechten  Bein  nnd  liess  den  Terwu 
Lage  sorgHilligst  vermeiden.  Bei  Untersuehuag  der 
ich  den  Oberschenkel  in  einem  Winkel  lon  etwa  4 
aussen  rotirt.  Bei  dem  Versuch  passiver  Bewegni 
Schmerzen.  Unterhalb  Spina  anler.  inferior  des  re< 
eine  tiemlicb  scharf  hegrünzle  fiuctuirende  Ansch 
Schenkelgeßsse  herTorged rängt  sind,  so  dass  die  i 
pnlsirl  Ich  glaubte  durch  diese  Flnctuation  hindut 
fohlen,  nahm  an,  dass  die  Kugel,  nachdem  sie  die 
unter  Ligam.  Ponpart  vorgedrungen  und  unter  de 
geblieben  sei,  und  rieth  die  Fluctuation  einiuschne 
fernen. 

Wie  Hr.  Dr.  Earitensen,  der dirigireude Are 
mitiDtbeilen  die  Qnte  hatte,  war  die  flnctnirende  i 
bedeutend  sl^ker  hervorgetreten  und  die  Haut  a 
nunmehr  gemachte  Einschnitt  entleerte  neben  lieiei 
grosse  Mengen  nekrotischen  Bindegewebes.  Der  eil 
eine  weit  ansgebuchtete  Absceashöhle  und  nach  ol 
welcher  in  der  Richtung  nach  der  Harnblase  verlief 
eneicheo  war.    Die  hier  erwartete  Engel  wurde  nii 

Von  diesem  Tage  an  entleerte  sich  der  Urin  o 
9pont«neB  HamentleemngeQ  atier  hörten  auf. 

Die  Reinigung  der  Blase  und  der  Hamfistel 
t&glich  vorgenommene  Irrigationen  durch  den  Käthe 
der  Eiter  blieb  mehrere  Tage  hindurch  voUkomm« 
befinden  war  befriedigend,  der  Decubitus  verheilte, 
Böftgelenk  Hessen  sich  jetit  viel  schmereloser  wl 
debntam  Haasse  ausführen.  Da  plötzlich  verkehrte 
liebe  Vorboten  befiel  am  Morgen  des  6.  Tages  nac 
deten   ein  Schüttelfrost   von   ausserordentlicher  Int« 
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Frostanfalle  und  ConTulsionen  folgten;  der  Ausflnss  aus  den  Wunden  wurde 
übelriechend,  jauchig,  sie  selbst  missfarbig  und  das  Aussehen  des  Kranken  erd- 
fahl: das  Bewusstsein  schwand  alsbald,  und  in  tiefem  Coma  verschied  der  Ver- 
wundete am  Morgen  des  13.  September,  am  77.  Tage  nach  der  Verwundung. 

Die  Eröffnung  der  wohlgenährten  und  fettreiehen  Leiche  ergab,  dass  die 
Engel,  an  der  angegebenen  Stelle  durch  die  linke  Seite  der  Bauchwand  ein- 
dringend, den  Blasenhals  an  seiner  vorderen  Seite  gestreift  und  ein  Loch  von 
länglicher  Form  gebildet  hatte,  welches  kaum  den  Finger  hindurch  liess.  Darauf 
hatte  sie  sich,  immer  extraperitoneal  bleibend,  tiefer  gewendet,  das  rechte  Ace- 
tabulum  an  seinem  oberen  und  vorderen  Rande  von  innen  heraus  durchschlagen 
und  das  Hüftgelenk  eröffnet  Beim  Anschlagen  an  den  Beckenknochen  musste 
die  Kugel  sich  zerschnitten  haben  und  abgeprallt  sein,  denn  nur  das  grossere 
Stuck,  etwa  zwei  Dritttbeil  des  ganten  Geschosses,  fand  sich  innerhalb  des 
Beckens  und  unmittelbar  am  Knochen,  etwa  3  Zoll  unterhalb  der  Perforation 
des  Acetabulum,  in  einer  Art  Tasche  vor;  das  fehlende  kleinere  Stück  der  Kugei 
konnte  nicht  aufgefunden  werden.  Das  Hüftgelenk  selbst  war  durchaus  ver- 
jaucht; in  der  Umgebung  ausgedehnte  Infiltration  der  Weichtheile.  An  der 
hinteren  und  äusseren  Seite  des  Femur  bis  zur  Mitte  seiner  Länge  eine  Sen- 
kung von  harnhaltiger  Jauche.  Ein  Eindruck  von  der  Kugel  an  dem  durch 
Eiterung  rauhen  Gelenkkopf  war  nicht  zu  entdecken. 

Die  Erscheinungen  der  Hüftgelenkverletzung,  auf  die  ich  noch 
zurückkommen  werde,  waren  hier  in  der  That  so  scharf  gezeich- 
net, dass  es  unbegreiflich  erscheinen  kann,  wie  es  möglich  war, 
dieselbe  ganz  zu  übersehen.  Allerdings  war  in  der  ersten  Zeit, 
während  die  Schmerzen  im  Gelenk  und  im  Schenkel  so  überaus 
heftig  waren,  und  die  Rotationsstellung  bemerkt  wurde,  von  dcH 
behandelnden  Aerzten  die  Frage  der  Hüft gelenkverletzung .  vor- 
übergehend debattirt  worden.  Auch  mir  drängte  sich  diese  Frage 
sofort  auf,  doch  wurde  ich  durch  die  Annahme  befangen  erhal- 
ten, dass  die  in  der  Schenkelbeuge  steckende  Kugel  dieselben  Er- 
scheinungen hervorbringen  müsse. 

Finden  sich  bei  Hüftgelenkschüssen  mit  Verletzung  der 
Harnblase  oder  des  Mastdarms  vollständige  Schusskanäle  mit 
Ein-  und  Ausgangsöffnung  vor,  so  erleichtert  der  Austritt 
des  mit  Synovia  gemischten  Harns  oder  der  Faeces  durch 
die  Gelenkwunde  die  Diagnose.  Unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung beobachtet  man  indessen  das  Hervortreten  der  genannten 
Exerete  in  der  Regel  nicht,  und  doch  ist  das  frühzeitige  Erken- 
nen dieser  Complicätionen  von  Wichtigkeit,  weil  die  künstliche 
Entleerung  des  Harns  oder  der  Faeces  durch  den  Gatheter  oder 
durch  Injectionen  in  das  Rectum  geboten  ist. 

8* 
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Die  Verletznag  des  Ilüftgelenke  nnd 
vermathet  werden,  sobald  die  Schnss&fi 
li^eD,  welche  man  sich  von  der  vorderen 
kels,  in  der  Hohe  der  Spina  anter.  infer. 
iscbiadica  der  entgegengesetzten  Seite  ] 
Verletznng  kann  vorliegen,  wenn  die  Schu 
Tnberculnm  oss.  pobie  znr  Incieura  ischia 
derselben  Seite  gezogene  Linie  fallen, 
kanal  in  der  Richtnng  vom  fiande  des  Os  t 
098.  pnbis  der  linken  Seite,  80  kann  net 
Hüftgelenks  und  der  Harnblase,  zngleieb 
sein.  Endlich  kann  Hüftgelenk  nnd  Ma 
werden,  die  Harnblase  aber  veracbont  ble 
dicht  unterhalb  Ligament.  Ponpart.,  nach 
femoralis  Unker  Seite  ein-  und  darch  Os 
treten  ist.     (Tab.  iL  No.  14). 

Uan  sollte  glauben,  dass  bei  Verletzn 
Hüftgelenk  ans  dieses  letztere  etets  in  gr< 
tnrirt  sein  müsse,  weil  Gelenkkopf  und  j 
der  Sehnsalinie  liegen.  Dem  ist  aber  nie 
von  mir  gesehenen  geheilten  Fällen  (Tab. 
comminntive  Fractnr  des  Kopfes  gewiss  nl 
dritten,  von  mir  resecirten  Fall  war  • 
ganz  anverletzt  und  nur  die  Pfanne  durc 
GeschoBs  (Mini^kugel)  von  der  Scheokelbe 
eingedrungen  war  (Tab.  HL  No.  6).  Die 
haft  an  die  schönen  Versuche  Simon's,  w 
Kugel  zwischen  den  Gelenkdächen  des  Fei 
durchgehen  kann,  ohne  sie  zu  verletzen 
schliessendcn  Gontact  aber,  in  welchem  die 
aneiuanderstehen,  erscheint  es  geradezu  r&\ 
nach  Abaprengnng  eines  Stücks  des  Pfani 
eindringeu  nnd  die  innere  Wand  des  A 
kann,  ohne  den  Schenkelkopf  zu  verletzet 
unzweifelhaft  mOglich  und  durch  die  von 
section  bewiesen  worden.  Möglicherweise 
Sprengung  des  Pfannenrandes  eröfihete  G( 
Luft  durch  das  Geschoss  mit  solcher  Gev 


B.  1.  Laofenbeck,  Ueber  die  ScbussTBrletiangeii  des  Qüflfeleaks.    117 

der  G«lenkkopf  aas  dem  Aeetabalam  hervorgedräogt  nnd  letz- 
teres für  das  Geschoss  zagänglich  wird,  selbst  weaa,  wie  in  meinem 
Fall,  das  Lig.  teres  nicht  zerrissen  ist;  wenigstens  gelang  mir 
die  DnrchBchneidang  des  Lig.  teres  and  die  HeransfürderoDg  des 
Eopfea  mit  überraschender  Leichtigkeit. 

Nicht  weniger  rftthselbaft  erscheint  eine  von  Becher  (Tab. 
n.  No.  20)  beschriebene  Schnssverletznng  des  Hüftgelenks,  wo 
die  Kagel  von  vorn  und  innen  dnrch  die  Schenkelbenge  eintre- 
tend, ohne  den  Phunenrand  zn  fractariren,  nar  eine  flache  Schass- 
rinne am  Schenkelkopf  erzeagt  hatte  and  plattgedrGckt  zwischen 
Schenkelkopf  nnd  Pfanne  in  dem  fibrigena  nnverletzten  Gelenk 
liegen  geblieben  war.  ■ 

Bei  den  Schnssverletzangen  des  Hüftgelenks  kommen  blinde 
Schasskanäle  baalig  vor.  In  den  40  Fällen  der  Tabelle  I.  a.  II., 
in  welchen  die  Art  der  Wunde  angegeben  ist,  fehlte  die  Ans- 
'gangsöfthung  in  31  Fälleu,  und  das  Geschoss  steckte  entweder 
in  den  Eoochentheilen  des  Gelenkes,  oder  in  der  Beckenhohle, 
oder  endlich  anter  den  das  Gelenk  umgebenden  Weichtli  eilen. 
Wenn  Lfieke  (a.  a.  0.)  meint,  dass  das  Stecken  der  Kugel  uieht 
viel  zu  sagen  habe,  so  stimme  ich  ihm  in  Bezog  auf  die  Gelenk- 
BchQsse  insofern  bei,  als  ich  zugestehe,  dass  eine  Engel  im  Gelenk 
znrfickbleiben,  und  die  Wnade  heilen  kann,  ohne  dass  bedenkliche 
Erscheinnngea  durch  ihre  Gegenwart  veranlasst  werden.  Einem 
Officier  des  52.  Infanterie- Regiments,  Lieuteuant  W.,  entfernte  ich 
am  16.  Janaar  1873  in  meiner  Klinik  eine  Engel  aus  dem  linken 
Kniegelenk,  welche  seit  dem  G.  Angust  1870  in  demselben  ge- 
steckt hatte.  Das  Geschoss  war  dicht  oberhalb  Gapitalam  fibulae 
auf  den  Condylas  externos  eingescblagea,  hatte  den  hinteren  Kap- 
Helraum,  die  hintere  Fläche  der  Coudylen  streifend,  vielleicht  den 
Condylus  internus  absprengend,  durchdrungen  nnd  war  an  der 
Innenfläche  des  Condylus  internus  im  Gelenk  liegen  geblieben.  Die 
nachfolgende,  ziemlich  lebhafte  Gelenkeutzünduog  verlief  günstig,  nnd 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  blieb  so  vollständig  erhalten,  dass 
der  Verwundete  im  Herbst  1872  in  den  activen  Dienst  wieder 
eintreten  konnte.  Das  Gelenk  vertrug  jedoch  die  anstrengenden 
£xerciernbungen  nicht  gut,  wurde  darnach  empfindlich,  schwoll 
leicht  an  und  bedurfte  dann  mehrere  Tage  der  Ruhe,  um  wieder 
ganz  branchbar  zu  werden.    Bei  der  Untersachung  fand  ich  den 
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QnerdnrchmeBBer  des  Kniegelenks  {wahrscheiBlich 
des  Coadjlas  iaternua)  erheblich  stärker  and  die 
geschlagene  Kngel,  einem  flachen  Gelenkkörper 
auf  der  Innenfläche  des  Condylos  internuB,  dicht 
leiikfläclie  der  Tibia,  in  der  etwas  aasgedehnte 
80  beweglich  gelagert ,  dass  man  sie  mit  de 
deotlieb  hörbarem  klappenden  Ger&osch  g^en  d 
schlagen  konnte.  Dem  aaf  die  Engel  gemachten 
der  Anstritt  von  etwa  einem  TheelßfTel  voll  Synoi 
kommen  plattgeschlagene  Engel  wnrde  mittelst  d 
herausgehoben.  Die  mit  Heftpßastem  genan  vers 
heilte,  während  die  Extremität  dsrcb  Gypsverbs 
war,  ohne  Weiteres,  nnd  Fat.  erträgt  jetzt  die  Ar 
activen  Dienstes  ohne  jegliche  Beschwerde. 

Gewiss  ist  es  nnter  ähnlichen  Yerhältnissei 
auch  das  Hüftgelenk  eine  Enget  längere  Zeit  bf 
allein  man  wird  das  Stecken  der  Engel  immer  als 
Complication  betrachten  und,  wenn  die  EJioch 
sind,  um  so  mehr  die  Besection  in's  Auge  fasse 
sere  Tabellen  zeigen  nändich,  dass  anter  32  tSd 
Fällen  die  Engel  sechs  nnd  zwanzig  Mal,  unter  1 
gelenkschflssen  die  Engel  nnr  sieben  Mal  in  dei 
geblieben,  in  U  Fällen  wieder  ausgetreten  war. 

Für  die  Behandlnng  würde  es  nun  schon  an 
stellt  zu  haben,  dass  bei  der  Lage  und  Ricbtn 
kanals  das  Hüftgelenk  verletzt  sein  könne,  vor 
man  alle  solche  Verwundungen  als  Hüftgelenkscl 
d.  h.  sie  vom  weiteren  Transport  anssehliesst  i 
anf  das  sorgfältigste  immobilisirt,  für  die  frühzeiti 
der  Frage  aber,  ob  in  dem  vorliegenden  Fall 
Behandlnng  einzuschlagen  oder  die  primäre  Resec 
sei,  wird  es  stets  von  der  grössten  Wichtigkeit 
letzong  des  Gelenks  und  die  Art  dieser  Verle 
genau  festznstellen.  Da  bei  der  Eleinheit  der 
eben  Geschosse  der  Schnsskanal  dem  untersuchen 
unzugänglich  ist,  die  Einführung  von  Sonden  etc. 
minder  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  so  werdet 
auf  die  Erscheinungen    angewiesen,    welche    für 
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letzang  characteristisch  sind.  Diese  sind  dieselben,  ivie  bei 
den  Verletzungen  und  organischen  Erkrankungen  des  HBftgelenks, 
welche  uns  die  Friedenspraxis  bietet,  und  die  Diagnose  dieser 
letzteren  ist  in  der  Tliat  nicht  leichter  als  die  der  Hüftgelenkver- 
letztingen  im  Kriege. 

Die  Schnssfractaren  des  [Hüftgelenks  mit  vollständiger  Ab- 
trennxing   des    Kopfes    oder    des    Schenkelhalses    geben    natfir- 
lich    dasselbe  Bild,   wie   die  Schenkelhalsfracturen   im   Frieden; 
der  Verwundete  fllllt,    vermag  sich   nicht  zu  erheben,  die  Fuss- 
spitze    ist   nach    Aussen    gefallen,    Verkürzung    der  Extremität 
mehr  oder  weniger  bedeutend  vorhanden.      Wie  bei  den  unvoll- 
ständigen Schenkelhalsbrüchen   im  Frieden   diese  Erscheinungen 
vermisst  werden,  und  so  häufig  diagnostische  Fehler  vorkommen, 
80  kann  auch  bei  den  Schussfracturen  die  Verletzung  nicht  sofort 
in  ihrer  ganzen  Grösse  erkennbar  sein,  wenn  die  zerschmetterten 
Knochentheile  ihren  Zusammenhang  noch  behalten  haben.    Dass 
bei  solchen  Verletzungen  die  active  und  passive  Beweglichkeit  im 
Gelenk  in  einem  gewissen  Grade  noch  erhalten  sein  kann,  liegt 
auf  der  Hand,   und  es   zeigt  die   Erfahrung,   dass    ausgedehnte 
Splitterungen  des  Schenkelhalses  bei  nicht  vollständiger  Abtren«- 
nung  desselben  für  einfache   Weichtheilschüsse   gehalten  wurden, 
und  ihre    eigentliche  Bedeutung    erst   mit    der    Exfoliation    von 
Knochenfragmenten  klar  hervortrat.    Aber  auch  bei  diesen  Ver- 
letzungen fehlt  es  an  characteristischen  Erscheinungen  nicht.  Die 
passiven  Bewegungen  sind  schon  unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung  schmerzhaft,    und    es    werden  dabei    meist  sehr    lebhafte 
Schmerzen  im  Gelenk  selbst  angegeben.     Geht  der  Patient  umher, 
so  tritt  er  stets  mit  im  Hüftgelenk  etwas    gebeugter   und   nach 
Aussen  rotirter  Extremität  auf  und  empfindet  dabei  Schmerzen  im 
Gelenk  oder  im  Knie,  oder  an  beiden  Orten  zugleich.     (Tab.  I. 
No.  4.     Tab.  IL  No.  4.  5.) 

Anders  ist  es  freilich  bei  den  einfachen  Kapselschüssen  ohne 
Verletzung  der  knöchernen  Gelenktheile,  bei  denen  sowohl  Schmerz 
im  Gelenk  wie  Functionsstörung  Anfangs  fehlen  können.  Die  Ge- 
lenkkapsel setzt  sich  um  den  Band  des  Acetabulum,  nur  ein 
wenig  rückwärts  vom  freien  Bande  des  Labrum  cartilagineum  an 
und  liegt  dem  Gelenkkopf  nur  so  weit  genau  an,  als  derselbe 
vom  Acetabulum  nicht  umfasst  wird.    In  der  ganzen  Ausdehnung 
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äes  SclLenkelbalsea  amschliösst  sie  diesen  nar  lock' 
also  bis  ZOT  loserüoa  der  Kapsel  au  den  Hals,  dich 
Tiochaateren ,  liommeQ  ohne  Zweifel  Schnssverletzt 
lenkkapsel  vor,  (dme  dass  ^e  Euoclientheile  verleti 
bei  günstiger  Lage  der  SchnsBQfihnngen  nnd  verhioi 
der  atmosphärischen  Loft  and  bei  rohigem  Yerfaa 
wtmdeten  derartige  einfache  EapsetechOase  ohne  w 
nnd  folglich  sich  der  Diagnose  für  imner  entziebei 
wohl  einem  Zweifel  nicJit  onterliegeo.  Aber  wenn 
dang  oud  Ergüsse  in  die  verletzte  Gelenkkapsel  eii 
finden  sicli  PEurne  und  Kopf  doch  von  dem  unter 
Gelenkhöhle  dnreh  den  Limbns  eartjlagineas  so  her 
achloBsen,  dass  die  glatten  Bewegnsgen  der  Gelenk 
ander  dabei  Anfangs  nicht  alterirt  zu  sein  braadi 
stmctiv  in  dieser  Beziehnng  ist  der  von  Lücke  b< 
(Tab.  IL  Ko.  24)  von  Lochschoss  des  Scbenkelhalt 
lenk  wurde  erst  am  2(f.  Tage  nach  der  Verwand 
haft,  die  Bewegangeo  aber  blieben  bis  zu  dem  am 
folgten  Tode  vollkommen  frei  und  glatt,  obwohl  die 
mit  trüber  eiteriger  Synovia  gefüllt  war. 

Der  AnsflasB  von  Synovia  aas  der  Wände  fehl' 
er  beobachtet  wird;  man  beobachtet  ihn  bei  deuTon 
beage  ans  direct  in  das  Gelenk  gehenden  Scbassverle 
aber  bei  denen,  wo  die  Schassöffnangen  femer  liegi 
nieJit  zulässig,  aas  dem  Nichtvorhandensein  von  S 
den  Beweis  führen  zn  wollen,  dass  das  Hüftgelenk 
sei.  Erst  bei  beginnender  Gelenkentzündung,  wen 
kapsei  durch  die  Entzündnngsexsadate  stärker  aas 
den,  gelingt  es  bisweilen  darch  Drack  auf  dieselbe 
von  Synovia  zu  veranlassen,  oder  ihre  Beimischong 
zändoQgsexsadat  za  erkennen. 

£^n  für  die  Verletznng  des  Gelenks  entscheid 
ist  dagegen  die,  Anschwellung  der  Gelenkkapsel,  w 
Perioden  der  Gelenk  Verletzung  beobachtet  wird  i 
von  Aasdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  Blat 
Jauche  und  Eiter  oder  von  Anscbwellong  der 
lenkkapsel  abhängig  ist.  Sie  wird  dem  aufmerl 
achter   nicht  leicht  entfachen    und  tritt  am  deutlic 
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Gegend  der  Schenkelbeuge  hervor,  wo  die  Gelenkkapsel  am  ober- 
flächhchsten  liegt,  und  wo  die  sie  deckenden  dicken  Huskellagen 
Unterbrechungen  zeigen,  d.  h.  im  Bereich  der  grossen  Schenkel- 
geffisse,.  welche  durch  die  mehr  und  mehr  schwellende  Kapsel  stark 
*-porge^ben  werden,  so  dass  die  SchenkeUrterie  unmittelbar 
unter  deTHaut  zu  pulsiren  scheint.  Da  der  Sehenkelhals  sehr 
starke  Arterien  eintreten  läset,  so  kann  die  Blutung  in  das  Ge- 
lenk sofort  sehr  betrachUch  sein,  und  es  muss  die  Ausdehnung 
der  Gelenkkapsel  um  so  deuüicher  hervortreten,  je  weiter  die  Oeff- 
nungen  des  engen  Schusskanals  von  dem  Gelen!  -ntfemt  liegen,  und 
das  Ausfliessen  des  Blutes  aus  demselben  dadurcn  erschwert  ist. 
Seit  der  Zeit,  wo  meine  Aufmerksamkeit  auf  diese  Erscheinung 
gelenkt  wurde  (1866),  habe  ich  sie  unmittelbar  nach  der  Ver- 
^ndong  beobachtet  in  einem  FaU  von  Schussfractur  des  Schen- 
keUialses ,  in  mehreren  Fällen  aber  so  frühzeitig  nicht  gesehen 
und  namentUch  sie  gar  nicht  wahrnehmen  können,  sobald  eine 
bedeutende  Schwellung  der  ganzen  Schenkelbeuge  durch  Infiltration 
eingetreten  war.  Dagegen  habe  ich  sie  niemals  vermisst  während 
der  Eiterungsperiode  und  wenn  acute  Verjauchung  des  Gelenkes 
eiDgetreten  war,  und  sie  selbst  längere  Zeit  nach  voUendeter  Hei- 
lung der  Gelenkwunde  noch  vorgefunden.    (Tab.  I.  1.  2.  5.  7.). 

Während  der  Entzfindungs-  und  Eiterungsperiode  finden  wir 
bei  den  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  wiederum  ganz  analoge 
Erscheinungen,  wie  bei  der  Coxitis  und  Coxarthrocace  der  Frie- 
denspraxis, doch  mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  mit  weit  grös- 
serer Heftigkeit  hervortreten  als  bei  den  letztgenannten  Affectionen. 

Die  Schmerzen  treten  unter  entsprechender  Höhe  des  Fie- 
bers mit  einer  Heftigkeit  auf,  wie  ich  sie  in  der  Friedenspraxis 
nur  höchst  selten  beobachtet  habe.  Sie  werden  principaliter  im 
Gelenk,  gemeiniglich  aber  zugleich  in  der  ganzen  Extremität  em- 
pfanden. In  einem  FaU  von  acuter  Verjauchung  nach  Contusion 
des  Schenkelhalses  waren  die  Schmerzen  dieselben  wie  bei  der 
heftigsten  Ischiaa,  so  dass  die  Kugel  in  der  Nähe  des  N. 
lachiadicus  vermuthet  wurde,  was  sich  übrigens  als  irrig  erwies  (Tab. 
".,No.  21).  Neuralgische  Schmerzen  im  Veriauf  des  N.  ischiadicus 
wurden  auch  von  Schinzinger  (Tab.  IL,  No.  9)  beobachtet  in 
^em  Fall,  wo  die  Hflftgelenkverletzung  ebenfalls  während  des  Le- 
bens nicht  erkannt,    und  wo  die  Kugel  durch  den  oberen  hinte- 
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ren  TheQ  des  Acetabulum  in  die  Beckenhohle  gegangen  nnd  in  M. 
psoas  stecken  geblieben  war.  In  einem  anderen,  von  Kirchner  xmd 
6.  Fischer  beobachteten  Fall  (Tab.  II ,  No.  17)  wurde  der  heftigen 
Schmerzen  wegen  eine  Verletzung  von  Aesten  des  Nerv,  cmralis 
angenommen ;  die  Section  ergab  Splitterong  des  Schenkelkopfes 
mit  Einkeilnng  der  Engel  im  Acetabulum. 

Ebenso  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen  im  Gelenk  in  dem 
S.  270  geschilderten  Fall  von  Verjauchung  des  Gelenks,  obwohl  auch 
hier  nur  die  Pfanne  verletzt,  der  Schenkelkopf  unverletzt  geblie- 
ben war.  Stronaeyer  (Erfahrungen  über  Schuss wunden  im  Jahre 
1866.  Hannover  1867.  8.,  S.  52)  sah  dagegen  einen  Verwundeten, 
welcher  noch  am  Tage  vor  seinem  Tode  den  Schenkel  im  Hüft- 
gelenk beugen  und  strecken  konnte,  obwohl  das  Hüftgelenk 
ganz  verjaucht  war.  Wie  es  scheint,  lag  hier  eine  Schuss- 
verletzung der  Beckenknochen  vor,  von  welcher  aus  Fissuren  in 
das  Acetabulum  gingen,  und  Stromeyer  zieht  aus  dieser  Beobach- 
tung den  Schluss,  dass  bei  Fissuren  der  Pfanne  die  Zufälle  der 
Coxitis  und  die  Schmerzen  viel  weniger  heftig  seien,  als  bei  den 
Schussfracturen  des  Schenkelhalses. 

Aber  auch  bei  den  Schussfracturen  des  Schenkelkopfes  kün- 
nen  die  Schmerzen  fehlen,  und  es  ist  überhaupt  nicht  zulässig, 
wegen  fehlender  Schmerzen  und  nicht  aufgehobener  Fähigkeit  zu 
gehen  anzunehmen,  dass  das  Gelenk  unverletzt  sei,  denn  m  7 
Fällen  vermochten  die  Verwundeten  noch  active  Bewegungen  im 
Gelenk  auszuführen,  zu  stehen  und  zu  gehen  (Tab.  I.  No.  4. 
Tab.  IL  No.  3.  4.  6.  20.  Tab.  III.  No.  8.),  ja  in  einem  von  Fischer 
beobachteten  Fall  (Tab.  II.  No.  5),  war  der  Verwundete  noch  ge- 
laufen und  konnte  4  Tage  vor  dem  Tode  noch  auf  beiden  Bei- 
nen stehen,  obwohl  der  Schenkelkopf  in  zwei  Fragmente  gespal- 
ten war.    In  einem  von  Lücke  beobachteten  Fall  endlich  (a.  a. 

0.  S.  65.,  No.  58)  ging  der  von  Saarbrücken  nach  Darmstadt 
transportirte  Verwundete  längere  Zeit  nach  der  Verwundung  noch 
zu  Fuss  vom  Bahnhof  in  Darmstadt  nach  Bessungen  (Vorstadt 
von  Darmstadt),  obwohl  die  Pfanne  zertrümmert,  und  ein  Stück 
des  Oberschenkelkopfes  abgesprengt  war  (Tab.  IL,  No.  24). 
(Vergl.  auch  die  Verhandlungen  der  Militärärztlichen  Gesellschaft 
in  Orleans  1871,   in   der  Deutschen   Militärärztlichen  Zeitschrift. 

1.  Jahrgang  1872.,  S.  478.) 
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Der  bei  chronischen  Entzündongen  des  Haftgelenks  so  be- 
rfihmt  gewordene  Ejaieschmerz  fehlt  bei  der  traumatischen  Coxi- 
tis  recht  häufig,  besonders  wenn  diese  mit  grosser  Heftigkeit  auf- 
tritt. Dasselbe  habe  ich  auch  bei  organischen  Erkrankungen  des 
Hüftgelenks  beobachtet,  sobald  die  Entz&ndungserscheinungen  mit 
grösster  Heftigkeit  auftreten.  Auch  hier  bezeichnen  die  Kinder 
die  ganze  Extremität  und  die  Aussenseite  des  Oberschenkels  als 
Sitz  der  heftigsten  Schmerzen. 

Der  etwa  erhobene  Einwurf,  dass  die  von  den  Verwundeten 
meist  eingehaltene  ruhige  Lage  und  die  Sorge  für  zweckmässige 
Lagerung  der  verletzten  Extremität  die  Ursache  des  gewöhn* 
lieh  fehlenden  Enieschmerzes  sei,  wird  durch  den  Umstand  be- 
seitigt, dass  ich  ihn  selbst  bei  starker  Fiexionsstellung  nicht  beob* 
achtet  habe.  Der  Enieschmerz  wird  überhaupt,  wie  mir  scheint, 
mit  Unrecht  auf  Muskelspannung  zurückgeführt.  Ich  habe  ihn 
bei  spontanen  Hüftgelenkentzündungen,  welche  mit  Gewichts- 
extension behandelt  wurden,  und  wo  von  Muskelspannung  und 
fehlerhafter  Stellung  der  Extremität  nicht  die  Bede  sein  konnte» 
auftreten  und  verschwinden  gesehen,  sobald  die  Entzündung  exa* 
eerbirte  oder  nächliess. 

Es  darf  wohl  angenommen  werden,  dass  eme  Schussver« 
letzung  des  Hüftgelenks  unter  günstigen  Bedingungen  heilen  könne, 
ohne  dass  traumatische  Coxitis  eintritt.  Bei  einfachen  Eapsel- 
schüssen  xmd  von  Anfang  an  beobachteter  unbeweglicher  Lage- 
rung kann  die  Coxitis  gewiss  ebenso  gut  vermieden  werden,  wie 
bei  penetrirenden  Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  bei  welchen, 
ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  vollständige  Heilung  eintreten 
sah,  ohne  dass  es  zur  Entzündung  kam.  Da  aber  in  den  mei- 
sten Fällen  die  Pottasche  Seitenlageruog  eingeschlagen  oder  vom 
Patienten  angenommen  zu  werden  pflegte,  und  da  auch  während 
des  letzten  Krieges  nicht  Wenige  dieser  Verwundeten  einem  weiteren 
Transport  unterworfen  waren  oder,  weil  die  Verletzung  des  Hüft- 
gelenks nicht  erkannt,  ihnen  umherzugehen  gestattet  wurde,  so 
ist  wohl  schwerlich  in  irgend  einem  Falle  die  Entzündung  ver- 
mieden worden.  Es  scheint  mir  aber  die  Annahme  gestattet^ 
dass  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Coxitis  sehr  spät  nach  der  Ver- 
wundung ganz  plötzlich  auftrat,  unter  günstigeren  äusseren  Ver* 
hältnissen  ohne  Weiteres  zur  Heilung  gelangt  sein  würden« 
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Zu.  diesen  gflhftrt  oamentlich  ein  von  fiill 
Fall,  welcher  so  wenig  Zeichen  von  Knochea 
letznng  gab,  dase  ein  einfacher  Fleiscbschoss  ai 
Erst  vier  Wochen  epäter,  nach  dem  Transporl 
nach  Mannheim,  traten  Ersdieinongen  von  Geli 
an  welchem  der  Kranke  zn  Grunde  ging  (Prot 
sehen  Chimrgen-CongresseB.  Berlin  1873.  S.  i 
Wochenschrift.  7.  Joni  1873). 

Debrigens  tritt  die  traumatische  Cozitis  za 
Zeiten  nnd  mit  verschiedener  Inteoaitfit  aof,  je 
der  Verwondong  and  nach  dem  Verhalten  iei 
dass  es  mir  bis  jetzt  onzulässig  erscheint,  darfl 
gaben  za  machen.  Kacb  meinen  Beobacbtangi 
doch  glauben,  dass  das  Auftreten  der  Gelenken 
figsten  io  die  Zeit  vom  7.  bis  zam  15.  Tage 
tritt  bei  den  einfachen  Kapeelwonden  nnd  den  S 
ErSßnnng  der  Gelenkkapsel,  besondere  wenn 
massenhafte  Blutextravasate  gef&llt  und  gespi 
zfindang  und  zwar  meistens  in  Form  der  jauch 
frühzeitiger  ein,  als  in  den  eben^ls  nicht  se 
RnocheQverletznngen  sich  als  Fissnren  in  die  < 
setzen,  und  erst  von  dem  Enochengewebe  aus 
die  Entzöndong  mitgetheilt  erhfttt.  Fissuren, 
Gelenkknorpel  gehen,  sind  der  Heilung  fähig 
Zweifel  sehr  häufig,  wenn  die  Hauptverletznog 
Knochentheils  güust^  verläuft.  Da  aber  bei  de: 
gen  der  Enochendiaphysen  die  eiterige  Osteot 
erst  sehr  spät  eintritt,  so  kann  das  Gelenk,  we 
unverletzt  gehalten  wnrde,  noch  nach  Monaten 
procees  hineingezogen  werden  und  vereitern.  Ii 
dürfen  sowohl  die  Scbussverletzangen  der  Beck 
des  Trochanter  major  unter  allen  Umständen  i 
gesehen  werden,  weil  in  beiden  Fällen  Gelenk 
vorkommen.  Für  die  Gefähriichkeit  der  Schui 
Trochanteren  haben  wir  bereits  oben  S.  269  B 
und  es  enthalten  unsere  Tabellen  eine  Reihe  de 

Ein  spätes  Auftreten  der  Gositis,  tmd  zv 
wo  man  sich  dessen  nicht  mehr  versieht,  beot 
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falls  bei  der  Secnndirentzündang,  welche  bei  nrsprfinglich  ganz 
unverletzt  gebliebenem  Gelenk  von  der  Marksubstanz  der  verletz* 
ten  Oberschenkeldiapbyse  anf  dasselbe  fortgeleitet  werden  kann. 
Diese  Secundärentzündungen  kommen  an  allen  Gelenken  vor,  und 
es  sind  auch  aus  dem  letzten  Kriege  lehrreiche  Fälle  dieser  Art 
durch  Lücke  (a.  a.  0.  S.  65)  mitgetheilt  worden.  Ffir  das  Hüft- 
gelenk sind  die  hohen  Splitterbruche  des  Femur  dicht  unterhalb 
der  Trochanteren  besonders  gefährlich.  Goltdammer  (Bericht 
über  die  .Grarde-Ulanenkaseme  in  Moabit.  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift 1871  No.  12)  und  Maas  (Eriegschirurg.  Beiträge.  Breslau 
1869.  8.  S.  44  No.  126)  theilen  derartige  Beobachtungen  mit. 
Aber  auch  die  Schussfracturen  der  Oberschenkeldiapbyse  an  der 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittheils  können,  wie  Georg 
Fischer  (Dorf  Floing  u.  Schloss  Versailles  Leipzig  1872  8.  S.  76 
No.  47)  gesehen,  eine  Secundärentzündung  des  Hüftgelenks  zur 
Folge  haben.  Durch  Güte  des  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Neu« 
bau  er  habe  ich  Mittheilung  von  vier,  in  diese  Eategorie  gehören- 
den Schussverletzungen  erhalten,  welche  ich  hier  um  so  mehr 
mittheilen  zu  müssen  glaube,  weil  einige  derselben  (No.  1,  2,  3.) 
wohl  als  Verletzungen  des  Hüftgelenks  selbst  (Splitterungen  in 
das  Gelenk)  angesprochen  werden  müssen. 

1.  Job.  Albert,  Grenadier  1.  Garde-Rgmts.  z.  F.,  verwundet  am  18.  August 
1S70  bei  St.  Privat.  Schussfractur  des  rechten  Trochanter  major.  Einschuss 
dicht  unter  und  neben  der  Schambeinfuge.  Kugel  mit  vielen  Knochensplittern 
oberhalb  des  Trochanter  major  am  11.  September  1870  ausgeschnitten.  Per- 
manente Extension  am  2.  November  mit  Gypsverband  vertauscht  Bei  seiner 
Aa&ahme  in  die  Wilhelms-Heilanstalt  in  Wiesbaden  im  Sommer  1872  war  der 
Oberschenkel  um  4  Zoll  verkürzt,  in  der  Gegend  des  Trochanter  major  stark 
nach  Aussen  gebogen.  Bewegungsf&higkeit  im  Hüftgelenk  sehr  beschr&nkt. 
Nach  dem  Gebrauch  von  37  Thermalb&dern  hatte  die  Gebrauchsfi&higkeit  des 
Beins  zugenommen. 

2.  Robert  Wilde,  Brandenb.  Füsüier^Rgmt.  Nr.  55.  Vollständige  Ankylose 
des  linken  Hüftgelenks  in  Folge  von  Zerschmetterung  des  Trochanter  major. 
Gang  nur  mit  zwei  Stocken  möglich.  Keine  Verkürzung.  Grosse  Schmerzhaf- 
tigkeit  der  Gegend  des  Hüftgelenks.  Durch  sechswochentliche  Badekur  wurden 
die  Schmerzen  und  die  Gehflhigkeit  bedeutend  gebessert. 

3.  Felix  von  Rentz,  Lientnant  im  2.  Hannoverschen  Inf.-Rgmt  Nr.  77. 
Vollständige  Ankylose  des  linken  Hüftgelenks  nach  Schussfractur  des  Schenkel- 
halses.   Verwundet  am  6.  August  1870  bei  Spicheren.    Geht  mit  zwei  Stocken. 

4.  Heinrich  Feldtmann,  Hessisches  Füsilier-Rgmt  Nr.  80.  Verwundet  am 
6.  August  1870.    Schussfractur  des  rechten  Oberschenkels,  etwas  oberhalb  der 
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Uitte.  Einschuss  an  der  Aussenseite  des  Oberachenkels.  Kugel  steckt.  Cis 
zum  12.  August  in  Sulz,  dann  in  der  UniTersitätsklinik  zu  Erlangen  bis  zum 
20.  Mai  1872  behandelt.  Nach  langwieriger  Eiterung  wurden  in  Erlangen  nach 
und  nach  mehrere  kleine  Kugelst ücke  und  12  Knochensplitter  extrahirt  Das 
Bein  ist  um  8  Ctm.  Terkörzt,  Hüft-  und  Kniegelenk  ToUständig  ankjlotisch, 
Oberschenkelknochen  überall  verdickt.  Eine  grosse  Anzahl  schwieliger,  mit  den 
Knochen  yerwachsener  Narben  bedeckt  den  Oberschenkel  und  reicht  über  das 
Kniegelenk  hinaus.  Fistelgeschwür  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Fat 
geht  an  der  Krücke.  Erhebliche  Besserung  durch  sechswöchentliche  Badekur* 
Ankylose  der  Gelenke  nicht  gebessert 

Id  der  Begel  hat,  wie  anch  die  eben  eitirten  Fälle  zeigen,  die  von 
der  Diaphyse  fortgeleitete  Periostitis  und  Osteomyelitis  den  Character 
der  suppurativen  nnd  endigt  mit  Vereiterung  oder  Verjauchung  des 
Hüftgelenks ;  ich  habe  jedoch  einen  Fall  gesehen,  wo  die  durch  eine 
ausgedehnte  Schussfractur  des  Oberschenkels  in  der  Mitte,  mit  Längs- 
splitterung  der  Diaphyse  und  darin  steckender  Kugel,  Monatelang 
unterhaltene  Enochenentzündung  die  Form  einer  plastichen  Ostei- 
tis angenommen  und  zu  erheblicher  Vergrösserung  des  Schenkel- 
köpfes  und  Ausweitung  der  Pfanne,  jedoch  ohne  alle  Gelenkeite« 
rung,  gefuhrt  hatte.  Bei  einem  im  ersten  Schleswigschen  Kriege 
am  9.  April  1848  verwundeten  dänischen  Soldaten  machte  ich 
gegen  Ende  Juni  desselben  Jahres  in  Flensburg  die  Exarticulation 
des  Oberschenkels  wegen  ausgedehnter  Splitterung  der  Diaphyse 
in  ihrem  mittleren  und  oberen  Drittheil,  welche  durch  profuse 
Eiterung  und  hektisches  Fieber  den  jungen  und  Mher  sehr  kräf- 
tigen Mann  zu  erschöpfen  drohte.  Nachdem  ich  die  Gelenkkapsel 
dicht  am  Bande  des  Limbus  acetabuli  durchschnitten  hatte,  wollte 
der  8chenkelkopf  nicht  heraustreten,  und  es  bedurfte  langer  und 
sehr  grosser  Anstrengung,  um  ihn  zu  luxiren.  Der  Schenkelkopf 
zeigte  sich,  ähnlich  wie  bei  der  Arthritis  defonnans,  erheblich  ver- 
grössert  mit  überhängendem  Randsaum,  durch  welchen  er  im  Ace- 
tabnlum  eingekeilt  worden  war  (Meine  Abhandl.  über  Schassfrac- 
turen  der  Gelenke.  Berlin  1868  Tabelle  IL  No.  6.  S.  20). 

Es  bleibt  mir  noch  übrig  einige  Worte  über  die  traumatische 
periarticuläre  Coxitis  zu  sagen,  von  der  in  den  Lehrbüchern  dar 
Eriegschirurgie  gewöhnlich  die  Rede  ist.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  ein  dicht  am  Gelenk  fortlaufender  Schusskanal  zur 
Vereiterung  des  Hüftgelenks  führen  kann,  besonders  wenn  das 
Gelenk  durch  das  Geschoss  contundirt,  oder  gar  der  unter  dem 
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M.  ileopsoas  nach  Ionen  vom  Ligament,  ileofemorale  belegene 
Schleimbeatel  zerrissen  ist.  Da  die  Bursa  iliaca  mit  dem  Gelenk 
hftofig  commanicirt  oder  doch  der  hier  sehr  dQnnen  Gelenkkapsel 
genau  anliegt,  so  mnss  ihre  Verletzung  einer  Gelenkwunde  so 
ziemlich  gleichoedeutend  sein.  Ich  mOchte  beide  Verletzungen 
deshalb  auch  nicht  periarticuläre  nennen,  sondern  sie  den  Hüft- 
gelenksverletzungen  zuzählen.  Die  Bursa  iliaca,  von  dem  dicken 
Ileopsoas  verdeckt  und  von  der  Seite  her  durch  die  vorspringende 
Darmbeinschaufel  und  den  Trochanter  geschützt,  v^ird  gewiss 
höchst  selten  getroffen  werden  können,  ohne  dass  nicht  das  Gelenk 
selbst  gleichzeitig  mitverletzt  ist. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Nähe  des  Hfiftge* 
lenks  aber  verdienen,  auch  bei  völlig  intact  gebliebenem  Gelenk 
die  grösste  Beachtung,  weil  die  nachfolgende  periarticuläre  Ent- 
zündung und  Eiterung  schliesslich  zu  Narbenbildungen  und 
Schrumpfung  der  Bänder  fuhrt,  welche  die  Function  des  Gelenks 
alteriren  kann. 

S.,  Seconde-LieutQant  im  Fosilierbataillon  des  20.  Infaot-Rgmto.,  wurde  in 
einem  der  zahlreichen,    der  Schlacht  YOr  Orleans  Yorhergehenden  Gefechte  am 
24.  November  1870  Terwundet.    Die  aus  grosser  Nähe  treffende  Ghassepotkugel 
hatte  den  an  seiner  linken  Seite  hängenden  RcYoher  zerschmettert  und  war,  ein 
grosses  Stück  vom  Griff  und  Schloss  der  Waffe  mit  fortreissend,  an  der  Aussen- 
Seite  des  linken  Oberschenkels   dicht  imterhalb  und  Yor  dem  Trochanter  major 
eingedrungen  und,  wahrscheinlich  Yon  ihrem  Lauf  abgelenkt,   an  der  hinteren 
Seite  des  Oberschenkels  unter  der  Haut  stecken  geblieben  und  herausgeschnitten 
worden.    Bei  der  Aufnahme  des  Verwundeten  in  der  Jesuitenschule  zu  PithiYiers 
fanden   wir   eine  grosse  unregelmässige  Eingangsöffnung  an  der  vorderen  Seite 
des  Oberschenkels,  hart  nach  aussen  YOr  der  Art.  femoralis.    Die  Blutung,  welche 
beCrftchtlich  gewesen  war,  stand,  die  ganze  Schenkelbeuge  aber  war  durch  Blut- 
extravasat  bedeutend  angetrieben.    Ein  grosses  Stück  von  dem  zerschmetterten 
RevolYergriff  wurde  extrahirt.    Unsere  Besorgniss,  dass  die  Scbenkelarterie  ge* 
troffen  sein  konnte,  bestätigte  sich  nicht:    der  eingeführte  Finger  drang  hinter 
den  Schenkelgefässen,  dem  unteren  Abschnitte 'des  Hüftgelenkes  sehr  nahe,  nach 
mnen  und  hinten,  Yormochte  jedoch  das  Ende  des  Schusskanals  nicht  zu  erreichen. 
Die  activen  Bewegungen  im  Hüftgelenk  YoUkommen  frei,    das  Gelenk  offenbar 
nicht  verletzt.    Da  nicht  lange  darnach  unser  Vormarsch  auf  Orl<^ans  begann, 
kam  der  Verwundete  mir  aus  den  Augen,  und  ich  sah  ihn  erst  in  diesem  Som- 
mer hier   in  Berlin   geheilt  wieder.    Die  Wunde  hatte  zu  einer  ausgedehnten 
Biterung  in  der  Schenkelbeuge  geführt,  und  mehrere  Incisionen,  von  denen  die 
eine  noch  ein  Stück  Yom  Bügel  des  RevolYers,   welches  tief  zwischen  den  Ad- 
Aucteren  gesteckt,  zu  Tage  forderte,  mussten  gemacht  werden.    In  der  Schenkel- 
^«ge  befindet  sich  eine  fast  handgrosse  Narbe  you  bedeutender  Festigkeit,  of- 
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fenbar  tief  geg^en  das  Hüftgelenk  sich  erstreckend.  Das  Hnflgelenk  selbst,  in 
dessen  unniittelharster  Nähe  die  Eiterung  bis  zur  Heilung  verlaufen  war,  war 
von  dem  Entznndungsprocess  nicht  erfasst  worden:  Die  Bewegungen  im  Gelenk 
sind  vollständig  glatt  und  frei  und  die  Stellung  des  Gelenks  ist  die  normale.  Allein 
die  BeweguDgsoxeursion  im  Gelenke  ist,  offenbar  in  Folg#  von  Verwachsung 
der  Narbe  mit  der  fibrösen  Gelenkkapsel  und  narbiger  Schrumpfung  der  Bänder 
beschränkt,  und  namentlich  die  Streckung  des  Oberschenkels  und  seine  Abdoc- 
tion  etwas  behindert 

Im  Laufe  der  Haftgelenkentzündang  entwickelt  sich,  sobald 
der  Patient  sich  selbst  überlassen  ist,  d.  h.  immobilisirende  Ver- 
bände nicht  angewendet  werden,  eine  Flexionsstellnng  der  verletz- 
ten Extremität,  fast  ohne  Ausnahme  mit  Rotation  nach  Aussen. 
Man  kann  diese  Stellung  schon  sehr  bald  nach  der  Verwundung 
und  selbst  bei  sehr  leichter  Arthromeningitis  beobachten,  sie  aber 
ebenso  leicht  fibersehen  wie  bei  den  Hüftgelenkkrankheiten  der 
Friedenspraxis,  weil  der  in  der  Bückenlage  befindliche  Verwundete 
sie  leicht  dadurch  maskirt,  dass  er,  um  den  verletzten  Schenkel 
auf  dem  Lager  aufruhen  lassen  zu  können,  die  Wirbelsäule  vom 
Lager  erhebt  und  durch  untergelegte  Kissen  in  der  Stellung  der 
Lordose  erhält.  Da  diese  Stellung  bei  den  Hüftgelenkverwundun- 
gen  die  constante  zu  sein  scheint,  so  kommen  Spontanluxation^ 
auf  die  -  Ausseiifläche  des  Darmbeins  jedenfalls  selten  imd  vielleicht 
nur  dann  zu  Stande,  wenn  der  äussere  Rand  des  Acetabulum  ab- 
gesprengt worden  war. 

Hoff  (Circular  No.  7.  p.  74)  referirt  über  eine  Heilung  mit 
Spontanluxation  nach  Rinnenschuss  des  Schenkelkopfs  mit  Ab- 
sprengung  des  Pfannenrandes.  Der  Schenkelkopf  war  auf  dem 
Dorsum  oss.  iL  ankylotisch  verwachsen,  und  die  Extremität  um 
5  Zoll  verkürzt.  Auch  Berthold  (Statistik  ,d.  invalide  geworde- 
nen Mannschaften  des  10.  Corps,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr. 
1.  Jahrg.  Hft.  11.  1872.  S.  521)  untersuchte  zwei  Invaliden  (Tab. 
L  No.  9,  10),  bei  denen  der  Oberschenkel  auf  die  Aussenseite 
des  Darmbeins  luxirt  war. 

Ohne  die  Möglichkeit  einer  Spontanluxation  auf  das  Darm- 
bein nach  traumatischer  Vereiterung  des  Hüftgelenks  läugnen  zu 
wollen,  bemerke  ich  doch,  dass  in  dem  von  Hoff  wie  in  dem 
ersten  der  von  Berthold  untersuchten  Fälle,  Gelenkkopf . und 
Acetabulum  fracturirt  und  im  Laufe  der  Eiterung  viele  Knochen- 
fragmente  ausgestossen  worden  waren,  so  dass  die  Möglichkeit 
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einer  Spontanfractnr  des  Schenkelhalses  mit  Ausweichen  des 
unteren  Fragments  auf  das  Darmbein  nicht  ausgeschlossen 
bleibt. 

Eine  andere  Spontanluxation  nach  traumatischer  Goxitis, 
welche  bei  der  vorwiegenden  Neigung  des  verletzten  Schenkels 
zur  Flexion  und  Rotation  nach  Aussen  leichter  erklärt  werden 
kann,  ist  die  Luxation  nach  vorn  und  Innen  gegen  das  Foramen 
obturatorium.  Die  Tabelle  II.  No.  2  zeigt  einen  von  Ott  secirten 
Fall,  in  welchem  ein  Rinnenschuss  des  Schenkelkopfs  Gelenkver- 
eiterung, und  diese  Luxation  zur  Folge  hatte ;  die  Tabelle  III.  No. 
23  führt  einen  zweiten  bemerkenswerthen  Fall  auf,  in  welchem 
der  gegen  das  Foramen  obturatorium  luxirte,  vollständig  abge- 
trennte Schenkelkopf  mit  dem  halben  Halse  von  Welker  mit 
Glück  extrahirt  wurde.  Es  fanden  sich  dabei  kolossale  Callus- 
vmcherungen,  von  der  Regio  trochanterica  femoris  ausgehend,  welche 
den  luxirten  Schenkelkopf  verdeckten  und  seine  Extraction  er- 
schwerten. Es  scheint  mir  zweifelhaft,  ob  die  vollständige  Ab- 
trennung des  Schenkelhalses  hier  nicht  vielmehr  durch  Exfoliation 
zu  Stande  gekommen,  nachdem  der  Schenkelkopf  zuvor,  in  Folge 
der  Gelenkvereiterung,  auf  das  Foramen  obturatorium  Inxirt  wor- 
den war,  um  so  mehr,  als  Spuren  von  Blei  an  der  Brnchfläche 
nicht  aufgefunden  werden  konnten. 

Der  constanteste  Ausgang  der  heilenden  Hüftgelenkschfisse 
ist,  wie  nach  den  Schussverletzungen  der  anderen  Gelenke,  der 
in  Ankylose.  Die  Gelenkverwachsung  ist  eine  knorpelige  und 
schliesslich  knöcherne  und  dann  selbstverständlich  vollständige, 
wenn  die  Gelenktheile  keine  Defecte  erlitten  hatten,  und  Luxatio 
spontanea  nicht  zu  Stande  gekommen  war.  Ob  es  möglich  ist,  dass 
eine  einfache  Eapselwunde  des  Hüftgelenks  mit  Erhaltung  der 
Beweglichkeit  heile,  vermag  ich  aus  der  Erfahrung  nicht  zu  ent- 
scheiden» Ich  zweifle  indessen  nicht  daran,  dass  bei  Eapselwun- 
den  des  Hüftgelenks  ebenso  gut  wie  bei  den  gleichen  Verletzun- 
gen des  Schulter-  und  Kniegelenks,  die  traumatische  Synovitis 
vermieden  oder  doch  so  beschränkt  bleiben  kann,  dass  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  keine  erhebliche  Störung  erleidet.  Folgt 
auf  die  Eapselwunde  eine  Eiterung  von  längerer  Dauer,  so  darf 
eine  vollständige  Ankylose  mit  Sicherheit  erwartet  werden.  Unser 
ganzes  Bestreben  muss  nur  dahin  gerichtet  sein,  diese  Ankylose 
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bei  günstiger  StellaDg  der  Extremität  zu  Stande  kommen  za  lassen; 
denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  bei  Ankylose  des  Hüftgelenks  in 
Streckung,  die  mit  der  Zeit  noch  zunehmende  Beweglichkeit  im 
Deo-Sacralgelenk  das  verödete  Hüftgelenk  gewissermassen  ersetzt, 
und  so  eine  recht  gute  Brauchbarkeit  der  Extremität  erreicht  wer- 
den kann. 

Eine  fibröse  Ankylose  und  folglich  Erhaltung  eines  gewissen 
Grades  von  Beweglichkeit  im  Gelenk  darf  erwartet  werden,  wenn 
nach  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  Fragmente  des  EopGs  oder 
des  Halses  ausgestossen  sind,  und  die  Heilung  unter  Wahmng 
einer  günstigen  Stellung  der  Extremität  erfolgt.  Sind  beträcht- 
liche Stücke  des  Schenkelkopfs  oder  Halses  zur  Exfoliation  ge- 
langt, so  wird  ein  gewisser  Grad  von  Verkürzung  der  Extremi- 
tät nicht  vermieden  werden  können.  Da  aber  auf  Enoehenersatz 
stets  gerechnet  werden  kann,  so  wird  die  Verkürzung  wenige 
Gentimeter  niemals  übersteigen,  vorausgesetzt,  dass  Gewichtsex- 
tension bis  zur  vollständigen  Heilung  angewendet,  und  auch  in  der 
späteren  Nachbehandlung  nichts  versäumt  vmrde.  Die  Tabelle  L 
giebt  uns  (No.  2. 4. 5.  17.  22)  die  schlagendsten  Beweise,  dass  die 
Function  der  Extremität  in  erfreulicher  Weise  erhalten  werden 
kann,  obwohl  beträchtliche  Enochenverluste  stattgefunden  hatten, 
und  man  darf  stets  erwarten,  dass  eine  Verkürzung  von  2  Gtm., 
weil  sie  durch  Beckensenkung  ausgeglichen  wird,  gar  nicht  zur 
Wahrnehmung  gelange  (Tab.  I.  No.  2) ,  eine  Verkürzung  von  4 
und  mehreren  Gtm.  durch  entsprechende  Erhöhung  der  Sohle  er- 
setzt werden  könne.  Besonders  instructiv  in  dieser  Beziehung  ist 
der  von  Windscheid  behandelte  und  von  mir  gesehene  Fall  (Tab. 
I.  No.  17),  wo  nach  Extraction  des  in  zwei  Theile  gespaltenen 
Schenkelkopfs  und  eines  Stücks  des  Schenkelhalses  eine  Verkür- 
zung von  nur  4  Gtm.  entstand  und  diese  durch  eine  höhere  Sohle, 
bei  sehr  guter  Gehfähigkeit  ausgeglichen  wurde.  Hält  man  diese 
schönen  Heilungsresultate  zusammen  mit  den  11  weiteren  Fällen, 
in  denen  das  Leben  zwar  erhalten,  die  Heilung  aber  entweder  mit 
Ankylose  in  Flexion  (Tab.  I.  No.  1,  3,  6,  8,  9,  13,  14,  15)  oder 
mit  Spontanluxation  des  Oberschenkels  (Tab.  J.  No.  10.  11.25), 
also  mit  vollständiger  ünbrauchbarkeit  der  Extremität  zu  Stande 
kam  —  ein  Unglück,  welches  mit  Sicherheit  hätte  vermieden  wer- 
den können,  —  so  wird  man  meiner  Klage  über  mangelhafte  Be- 
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handlang  der  Hüftgeleokschusse  die  volle  Berechtignng  zugestehen 
müssen. 

Die  Schnssverletzongen  des  Hüftgelenks  nehmen  in  Bezug 
anf  die  Gefährlichkeit  nnter  den  Gelenkwanden  unstreitig  den 
ersten  Platz  ein.  Sie  sind  gefährlicher  als  die  Verwundungen  des 
Kniegelenks,  weil  die  Bedeutung  der  Verletzungen  wächst  mit 
der  grösseren  Nähe  am  Truncus,  weil  sie  schwieriger  zu  erken- 
nen sind  und,  so  häufig  nicht  erkannt,  der  rechtzeitigen  Pflege 
entbehren,  und  weil  die  Immobilisirung  des  Gelenks,  die  Haupt- 
bedingung ffir  eine  erfolgreiche  Behandlung  der  Gelenkwunden, 
auf  grössere  Schwierigkeiten  stösst  wie  bei  irgend  einem  anderen 
Gelenk.  Daza  kommt,  dass  die  Hüftgelenkkapsel,  fast  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  von  den  stärksten  Bandmassen  und  dicken 
Maskelschichten  eng  umschlossen,  weit  weniger  dehnbar  ist  als 
die  Gelenkkapsel  des  Kniegelenks,  und  dass  bei  Ansammlung  der 
Wondsecrete  in  dem  Gelenk  Druckverhältnisse  entstehen  müssen, 
welche  die  Resorption  im  höchsten  Haasse  begünstigen,  um  so 
mehr  als  die  versteckte  Lage  des  Gelenks  und  die  verschiebbaren 
Hnskelmassen  den  Abfluss  durch  die  Schussöffnungen  meistens 
unmöglich  machen.  Aus  diesen  Gründen  treten  auch  die  septi- 
caemischen  Erscheinungen  bei  den  Hüftgelenkschüssen  weit  früher 
ein  als  bei  den  Schussverletzungen  der  anderen  Gelenke  nnd  na- 
mentlich des  Kniegelenks.  Ich  habe  bei  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenks  schon  30  Stunden  nach  der  Verwundung  eine  faulige 
Infiltration  aller  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Gelenks  mit 
traumatischem  Emphysem  gesehen,  und  es  haftete,  nach  ausgie- 
biger Dilatation  der  Schussöffnungen,  an  unseren  Händen  ein  Lei- 
chengeruch wie  nach  einer  Autopsie.  Ein  Blick  auf  die  Tabelle 
IL  zeigt  uns,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Hüftgelenkwunden  an 
Septicaemie  und  Pyaemie  zu  Grunde  geht.  Von  39  Verwundeten 
nämlich,  von  denen  die  Todesursache  angegeben  ist,  starben  34 
an  Septicaemie  oder  Pyaemie,  3  an  Venenthrombose  und  Lungen- 
embolie, 1  an  Peritonitis  und  1  an  Erschöpfung  durch  Blutung. 
Bei  den  17  an  Septicaemie  verstorbenen  erfolgte  der  Tod  in  12 
Fällen  schon  am  6 — 25.  Tage,  während  von  den  18  an  Pyämie 
verstorbenen  der  Tod  11  mal  zwischen  dem  13.— 25.,  7  mal  zwi- 
schen dem  28^51.  Tage  eintrat. 

Abgesehen  von  den  umfangreichen  Zerschmetterungen,  welche 
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als  unbedingt  t5dtHche  Verletzungen  angesehen  werden  müssen, 
wächst  die  Gefahr  der  Hüftgelenkschüsse  nicht  unbedingt  mit  der 
Ausdehnung  und  Complication  der  Verletzung.    Wenn  man  unsere 
Tabellen  als  maassgebend  ansehen  könnte,  so  würden  die  einlachen 
Gontusionen  des  Hüftgelenks  die  gefährlichsten  Verletzungen  sein; 
denn  die  vier  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  (Tab.  H.  Ko.  21, 
29,  66,  58)  von  Quetschungen   der  Gelenkkapsel  und  Periostab- 
streifungen   des  Schenkelhalses   sind  durch  Venenthrombose  nod 
Lungenembolie    oder    durch    Septicopyaemie    tödüich     verlaufen. 
Diese  Fälle  zeigen,  von  wie  grosser  Wichtigkeit  die  richtige  Wür- 
digung der  Direction  des  Schusskanals  sein  muss,  und  wie  drin- 
gend nothwendig  es  ist,  die  möglichen  Streifschüsse  des  Gelenks 
mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  behandeln;  denn  dass  es  vornehm- 
lich die  Verhaltung  der  Jauche  in   der  nicht  geöflFneten  Gelenk- 
kapsel ist,  welche  die  Gefahr  bedingt,  darf  aus  der  Thatsache  ge- 
schlossen werden,  dass  die  einfachen  Verwundungen  der  Hflftge- 
lenkkapsel  in  prognostischer  Beziehung  sich  am  gunstigsten  ge- 
stalten.   Von   13  Hüftgelenkschüssen   nämlich,  welche  entweder 
nur  die  Gelenkkapsel  betroffen  hatten,  oder  bei  denen  eine  bedea- 
tendere  Knochenverletzung  nicht  nachzuweisen  war  (Tab.  I.  No. 
1,  3,  5,  6,  8,  9,   10,   11,   15,  Tab.  IL  No.  18.  Tab.  UI.  8,  M, 
15),   hatten  nur    4  einen  tödtlichen  Ausgang.    Weit  ungünstiger 
stellt  sich  das  Mortalitätsverhältniss  bei  den  Hüftgelenkschfissen 
mit  nachgewiesener  Knochenverletzung,   indem   die  Tabellen  von 
75  Fällen  nur   18  Heilungen  neben   57  Todesfällen  nachweisen. 
Aber  auch  hier  finden  wir,  dass  die  Gefahr  zunimmt  mit  der  stär- 
keren Erschütterung  des   Gelenks,  abnimmt  bei  grösserer  Voll- 
ständigkeit  und  Reinheit  der  Schusskanäle.    Denn  von  den  11 
Verletzungen  des  Acetabulum,  der  Mehrzahl  nach  Absprengungen 
des  Pfannenrandes,   von  denen  man  wohl  sagen  kann,  dass  sie 
den  Gelenkquetschungen  am  nächsten   stehen,  ist  kein  einziger 
Heilungsfall  vorgekommen,  während  von  10  Schussfracturen  de« 
Schenkelkopfs  3,    von    29    Schussfracturen   des    Schenkelhalses 
(die  schwersten  Zertrümmerungen  mitgerechnet)    5  geheilt  wor- 
den sind. 

Dass  die  Hüfbgelenkschüsse  nicht  absolut  hoffnungslose  Ver- 
wundungen sind,  zeigt  die  Mortalitätsstatistik  des  letzten  Krieges 
zur  £videnz. 
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MortalitSts  -  Statistik  der  im  Deutsch  -  Französischen  Kriege  1870 
und  1871  conservativ  und  mit  Besection  behandelten  Hüftgelenk- 
schüsse. 


SchiissTerletzungen 
des 
Haftgelenks. 

Total- 
summe. 

Gebeilt 

Gestorben. 

Zweifel- 

bafter 

Ausgang. 

Procent- 
satz d.  Ge- 
storbenen. 

Conservativ  Jbebandelt  . 

Hit  Etesection  resp.  £x- 
traction  des  Scbenkel- 
kopfs  bebandelt     .    . 

88 
31 

25 
4 

63 
26 

1 

71,59 
83,87 

Summa  |      119      |        29       |        89      |         1        |     74,78 

Die  Tabellen  I.  und  IL  zeigen  uns  von  88  conservativ  be- 
handelten Hüftgelenkschüssen  25  Heilungen.  Findet  man  nun, 
dass  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  die  Verwundung 
nicht  erkannt  und  daher  auch  nicht  als  Gelenkverletzung  behan- 
delt wurde,  ja  dass  selbst  die  schwersten  Verletzungen  weiten 
Tränsporten  ausgesetzt  worden  sind,  so  darf  die  Hoffnung  gerecht- 
fertigt erscheinen,  dass  das  Mortalitätsverhältniss  derselben,  bei 
nicht  bloss  exspectativer,  sondern  wirklich  rationell  conservirender 
Behandlung,  in  Zukunft  sich  weit  günstiger  gestalten  werde. 

Für  die  Behandlung  der  Hüftgelenkschüsse  müssen  meiner 
Ansicht  nach  dieselben  Principien  gelten,  wie  sie  zum  Theil  be- 
reits im  Jahre  1868  (Die  Schussverletzungen  der  Gelenke  etc. 
S.  15—25)  von  mir  aufgestellt  worden  sind.  Es  kann  aber  nicht 
genug  hervorgehoben  werden,  dass  von  Seiten  der  Chirurgen  eine 
weit  grössere  Achtsamkeit,  Sorgfalt  und  Mühe  dabei  verlangt  wer- 
den muss,  als  bei  Behandlung  der  Verletzungen  der  anderen  Ge- 
lenke. Vor  allem  dürfen  wir  nicht  abwarten  wollen,  wie  der  Ver- 
lauf etwa  sich  gestaltet,  sondern  müssen,  selbst  auf  die  Gefahr 
uns  zu  irren,  sofort  activ  auftreten  und  durch  die  genaueste  Un- 
tersuchung feststellen,  welchen  Verlauf  die  Gelenkwunde  muth- 
masslich  nehmen  wird,  und  was  geschehen  muss,  um  diesen  Ver- 
lauf möglicher  Weise  günstig  zu  gestalten. 

Für  die  conservirende  Behandlung  sind  zunächst  alle  die 
leichteren  Hüftgelenkverletzungen  auszascheiden,  bei  denen  es  un- 
möglich ist,  die  objective  Diagnose  sofort  nach  der  Verwundung 
festzustellen.  Dahin  gehören  vor  allem  die  nicht  seltenen  einfachen 
Eapselschüsse,  welche  die  Gelenkkapsel  vom  Limbus  acetabuli  ab- 
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wärts  bis  zum  Trochanter  major  uud  minor,  wo  sie  den  Schen- 
kelhals überall  nur  locker  umschliesst,  betroffen  haben.  Es  ist 
mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  18  Huftgelenkscbfisse,  welche 
ich  als  Eapselwonden  bezeichnet  habe,  weil  eine  Knochenverletzung 
nicht  nachgewiesen  ist,  in  der  That  nur  solche  gewesen  seien, 
sondern  ich  halte  es  für  möglich,  dass  Binnenschüsse  des  Scben- 
kelkopfs  und  Halses  so  wie  Absprengungen  von  Stücken  des  Ace- 
tabulum  dabei  vorhanden  gewesen  sein  können.  Dem  sei  aber 
wie  ihm  wolle,  so  ist  doch  anzuerkennen,  dass  diese  YerletzuDgen, 
auch  wenn  sie  als  Hü[tgelenkschüsse  sofort  erkannt  worden  sind, 
nur  conservativ  behandelt  werden  dürfen,  weil  nach  der  Tabelle  I. 
von  10  conservativ  behandelten  Fällen  dieser  Art  9  geheilt  wor- 
den  sind. 

Die  conservirende  Behandlung  ist  femer   einzuschlagen   bei 
allen  Verletzungen  der  Enochentheile  des  Hüftgelenks,  welche  An- 
fangs gar  nicht  oder  als  leichtere  Knochenverletzungen  erkannt 
werden  konnten.    Allerdings  stellt  sich  bei  diesen  Schussyerletzun- 
gen  das  MortalitHtsverhältniss  schon  ungünstiger,  indem  von  75 
conservativ  behandelten  Fällen  dieser  Kategorie  nur  18  Heilungen 
zu  registriren  sind.    Stellt  man  aber  diesen  gegenüber  die  31  Re- 
sectionen  des  Schenkelkopfs  mit  nur  4  Heilungen,  so  darf  man 
vorläufig  wenigstens  die  Behauptung  aufstellen,  dass  die  conser- 
virende  Behandlung   auch  bei   diesen   Knochenverletzungen  den 
Vorzug  verdiene.    Es  darf  nicht  auffallen,  wenn  ich  die  mit  Ver- 
letzung der  Harnblase  oder   des  Mastdarms  oder  beider  Organe 
complicirten  Hüftgelenkschüsse  ebenfalls  für  die  conservirende  Be- 
handlung in  Anspruch  nehme,  weil  die  Tabelle  von  4  Verletzun- 
ireu  dieser  Art  aus  dem  letzten  Kriege  2  Heilungen  nachweist 
[)i(^  extraperitonealen  Schussverletzungen  der  Harnblase  und  des 
\uistdarms  gehören  überhaupt   nicht  zu  den  sehr  schweren  Ver- 
vundungen,  vorausgesetzt,  dass  sie  einer  sorgsamen  Behandlung 
ich  zu  erfreuen  haben,  und  es  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  die 
Selahr  der  Hüftgelenk  Verletzung  durch  diese  Complication  erheb- 
lich gesteigert  werden  sollte. 

Für  die  conservirende  Behandlung  nicht  geeignet  sind  meiner 
\nsicht  nach  die  Schenkelhalsfracturen,  sowohl  die  intra-  wie  die 
xiracapsulären,  sobald  die  Gontinuität  des  Knochens  vollständig 
:iufgehoben  ist. 
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Da  eine  Heilung  dieser  Verletzungen  ohne  Gelenkeiterung 
karun  jemals  Torkommen  wird,  so  darf  die  Consolidation  der  Frac- 
tur  als  unmöglich,  und  die  Necrose  des  Schenkelkopfs,  bei  den 
intracapsulären  Schussfracturen  wenigstens,  als  unvermeidlich  an- 
gesehen werden.  Auf  die  rechtzeitige  Ausfuhrung  der  Resection 
oder  £xtraction  des  abgetrennten  Kopfes  wird  also  unter  allen 
Umständen  Bedacht  zu  nehmen  sein. 

Die   Tabellen   zeigen  uns   vier  Schenkelbalsfracturen ,   zwei 
intra-  und  zwei  extracapsuläre  (Tab.  I.  No.  17,  18,  24.  Tab.  IIL 
No.  23),  welche  glücklich  verlaufen  sind.    In  dem  ersteren,  von 
Dr.  Windscheid  in  Düsseldorf  behandelten  Fall,   wurde  der  in 
zwei  Theile  gespaltene  und   zugleich  quer  abgetrennte  Schenkel- 
kopf zwischen  der  6.  und  8.  Woche  extrahirt,  worauf  die  Heilnng 
mit    sehr   guter  Gehfähigkeit   erfolgte.    In  dem  zweiten  von  Dr. 
Welker  operirten  Fall  wurde  der  nekrotische  Schenkelkopf  mit 
dem  halben  Halse  6  Monate  nach  der  Verwundung  extrahirt,  und 
es    erfolgte    die  Heilung.     Diesen  4  Fällen   gegenüber    stehen 
8  intracapsuläre  (Tab.  II.*No.  7,  15,  28,  55,  59.  Tab.  IIL  No.  4, 
10,  11,  12,  27)    und  zwei   extracapsuläre  Schenkelhalsfracturen, 
welche    tüdtlich  verlaufen   sind.     In    3   Fällen    wurde   der  ne- 
krotische Schenkelkopf  extrahirt,   aber   zu   einer  Zeit,    wo  Er- 
scheinungen   der    Pyaemie   oder   Septicaemie   bereits   vorhanden 
waren. 

Rechne  ich  noch  zwei  im  Jahre  1866  in  Böhmen  wegen 
Schussfractur  des  Schenkelhalses  und  Necrose  des  Kopfes  von  mir 
ausgeführte  Spätresectionen  (Die  Schussverletzungen  der  Gelenke 
Tab.  I.  S.  46  No.  2,  3)  hinzu,  so  haben  wir  12  Schussfracturen 
des  Schenkelhalses  mit  vollständiger  Continuitätstrennang,  welche 
tödtlich  verlaufen  sind.  Da  in  allen  diesen  Fällen  die  Operation 
zu  einer  Zeit  gemacht  wurde,  wo  eine  Aussicht  auf  Erhaltung 
der  Kranken  kaum  noch  vorhanden  war,  so  würde  es  gewiss 
richtiger  sein,  sie  den  unter  conservirender  Behandlung  tödtlich 
verlaufenen  Fällen  beizuzählen. 

Es  scheint  also  geboten,  die  vollständigen  Abtrennungen  des 
Schenkelhalses  wie  die  Splitterungen  des  Schenkelkopfs  und  Hal- 
ses von  der  conservirenden  Behandlung  auszuschliessen,  und  die 
Resection  resp.  Extraction  des  abgetrennten  Kopfes  entweder  pri- 
mär,  vor  Ablauf  der  ersten  24  Stunden,  oder  unmittelbar  nach 
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Äblaaf  der  Infiltratlonsperiode  Dnd  eingetretener  fÜterang  vorza- 
nebmen.  Ebenso  halte  ich  die  SchassFractareQ  der  Pfaime,  so- 
bald sie  Eiteransammlnngen  in  der  Beckeuhöble  veranlasst  haben, 
fSr  eine  äringende  ladicatiön  zur  Resection  des  Scbenkelkopfs. 
Volkmann  (Samml.  klin.  Vorträge  No.  51  S.  297)  besteht  mit 
Recht  darauf,  dass  bei  nach  spontaner  Coxitis  entstandenen  Eiter- 
durchbrQcfaen  durch  den  Pfarmenboden  in's  Becken,  sobald  sie  ans 
dem  Erscheinen  eines  Iliacalabscesses  diaguosticirbar  werden,  na- 
mentlich bei  aenterer  Eatstehting,  die  sofortige  Resection  des  Hüft- 
gelenks gemacht  werde,  and  ich  habe  bereits  im  Jahre  1863,  die- 
sem Grundsatz  folgend,  eine  Hüftgelenkresectioo  w^en  Schnss- 
fractur  des  Äcetabolum  ondBeckenabscess  ausgeführt.  (Die  Scbuss- 
fracturen  der  Gelenke  S.  16  Tab.  I.  No.  1). 

Das  Mortalitätaverhaltniss  der  Hüftgeleokresectionen  bat  wäh- 
rend des  letzten  Krieges  sich  nicht  viel  günstiger  gestaltet  als 
früher.  Unsere  Tabelle  zeigt  von  31  Fällen  4  Heilungen  nud  I 
zweifelhaften  Ausgang,  während  der  amerikanische  Krieg,  nach 
Angabe  von  Otis,  von  63  Fällen  5  Heilungen,  der  Böhmische 
Erreg  von,  wenn  ich  nicht  irre,  6  Resectionen  2  Heilungen  auf' 
zQweisen  hatte. 

StatisUk  der  wegen   Schnssverletzongen   vorgenommenen    Hüft- 
gelen kresectionen. 
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Es  ist  aber  gewiss  nicht  znlässig,  den  Werth  der  Hüftgelenk- 
resection  schon  nach  dieser  Statistik  benrtheilen  zu  wollen.  Es  ist 
ja  begreiflich,  dass  die  Resection,  wenn  sie  während  der  Infiltra- 
tionsperiode oder  bei  schon  vorhandener  Infection  vorgenommen 
wird,  nicht  günstigere  Chancen  bieten  kann  als  die  Exarticnlation 
des  Oberschenkels.  Ich  glanbe  aber  behaupten  zu  dürfen,  dass  in 
dem  letzten  Kriege,  mit  Ausnahme  eines  von  Beck  operirten  Falles, 
keine  einzige  primäre  Hüftgelenkresection  gemacht ,  d.  h.  keine 
vor  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  zur  Ausführung  gekommen 
ist  Es  müss  in  Zukunft  das  Bestreben  der  Feldärzte  sein, 
die  Resection  des  Hüftgelenks  gleichzeitig  mit  den  primären  Am- 
putationen zur  Ausführung  zu  bringen,  niemals  aber  die  Operation 
über  den  ersten  Tag  hinaus  zu  verschieben,  nach  Ablauf  dieser 
Zeit  aber  die  Eiterung  der  Wunde  und  den  Abfall  des  Fiebers 
abzuwarten. 

Der  unmittelbar  durch  die  Operation  gesetzte  Eingriff  ist 
nicht  grösser  als  bei  der  Resection  der  anderen  grossen  Gelenke. 
Nur  in  zwei  Fällen  (Tab.  III.  No.  2,  3),  welche  beide  wegen  der 
ausgedehnten  Splitterung  für  die  Resection  überhaupt  nicht  geeig- 
net waren,  war  der  Eingriff  der  Operation  ein  sehr  bedeutender, 
einmal  wegen  der  sehr  bedeutenden  Blutung  aus  vielen,  wahr- 
scheinlich in  Folge  von  Yenentbrombose  ausgedehnten  Arter.  per- 
forantes  und  Aesten  der  Art.  glutaea,  das  andere  Mal  durch  die 
mühevolle  Extraction  vieler  und  grosser  Knochensplitter,  welche 
nach  allen  Richtungen  in  die  Weichtheile  getrieben  waren.  In  den 
anderen  Fällen  wurde  die  Operation  nach  dem  1867  von  mir  an- 
gegebenen Längenschnitt  sehr  leicht  und  schnell  ausgeführt.  Als 
y ortheile  'dieser  Methode  möchte  ich  bezeichnen:  die  Erhaltung 
aller,  über  das  Gelenk  verlaufenden  Muskeln  in  Verbindung  mit 
dem  Periost  des  Trochanters .  oder  der  Diaphyse,  die  meistens 
auffallend  geringe  Blutung,  weil  der  oberhalb  der  Incisura  ischia- 
dica  auf  die  Mitte  des  Trochanters  verlaufende  und  zwischen  den 
Bündeln  der  Mm.  glutaei  in  das  Gelenk  eindringende  Schnitt  die 
Arterienstämme  vermeidet,  endlich  die  grosse  Ausdehnung,  in  wel- 
cher das  Gelenk  frei  gelegt  und  zugänglich  gemacht  wird.  Die 
Durchschneidung  des  Ligamen,  teres,  welche  in  allen,  im  letzten 
Kriege  von  mir  ausgeführten  Hüftgelenkresectionen  nothwendig 
war,  war  stets  leichter  auszuführen  als  bei  den  Operationsübun- 
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gen  am  Cadaver.  Ich  f&hre  zu  dem  Ende  ein  nicht  zn  knnee 
schmales  Messer  von  hinten  nnd  anssen  in  die  Pfanne  ein  imd 
fahre  den  Schnitt,  während  der  Oberschenkel  stark  flectirt  und 
einwärts  rotirt  wird,  nach  innen  nnd  vorne.  Das  bei  dieser  Stel- 
lung des  Schenkels  stark  gespannte  Band  trennt  sich  dann  ohne 
Schwierigkeit. 

Ist  der  Schenkelhals  abgeschossen,  so  fasse  ich  das  obere 
Fragment  mit  meiner  f&r  die  fiesectionen  angegebenen  Hakenzange 
oder,  wenn  dieses  nicht  möglich  sein  sollte,  mit  dem  in  den  Kno- 
chen eingeschlagenen  Resectionshaken  nnd  lasse  nun  den  Schen- 
kelkopf in  die  oben  angegebene  Stellung  der  Flexion  und  Rotation 
nach  einwärts  drängen.  Wäre  der  Schenkelhals  hart  an  der 
Grenze  des  Kopfes,  im  Niveau  des  Pfannenrandes  abgeschossen, 
wie  in  dem  von  Seutin  während  der  Belagerung  von  Antwerpen 
operirten  Fall,  in  welchem  die  Extraction  des  Kopfes  ausseror- 
dentlich schwierig  war,  so  würden  die  eben  genannten  Instrumente 
nicht  verwendbar  sein,  sondern  man  mfisste  entweder  eine  Kagel- 
schraube  oder  den  Tirefond  von  Heine  in  den  Kopf  einbohren, 
um  so  zur  Bewegung  des  Schenkelkopfs  die  nötbige  Handhabe 
zu  gewinnen.  Bei  den  secundären  Resectionen  ist  das  Ligament 
teres  entweder  vollständig  zerstört  oder  so  brüchig  geworden,  däss 
man  es,  wie  Pagenstecher  es  gethan  hat,  abdrehen  kann.  Was 
die  Schnittführung  anbetriffl;,  so  halte  ich  es  für  wichtig,  sie  nach 
einer  bestinmiten  Methode  zu  machen,  nicht  aber  der  Lage  der 
Schussöffnungen  sie  unter  allen  Umständen  anzupassen.  Diese 
Regel  kann  aber  Ausnahmen  erleiden,  sobald  es  sich  um  die  £i- 
traction  des  nekrotischen  Schenkelkopfs  handelt,  oder  wenn  nach 
Eröffnung  eines  grossen  Gelenkabscesses  die  zu  entfernenden  Eno- 
chentheile  frei  zugänglich  geworden  sind.  So  entfernte  Welker 
in  dem  bereits  erwähnten  Fall  den  nekrotischen  Schenkelkopf 
durch  einen  geraden,  10  Ctm.  langen  Schnitt,  welcher  an  der 
Aussenseite  des  M.  rectus  verlief,  und  machte  Lücke  (Bericht 
über  die  chirurgische  Universitätsklinik  in  Bern  1865—72,  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  IL  Bd.)  bei  einer  Huftgelenkresection 
einen  vorderen  Schnitt,  weil  hier  ein  grosser  Abscess  geöflBaet  wer- 
den musste,  und  der  Finger  sofort  in  das  offene  Gelenk  eindrang. 

Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  empfiehlt,  den  Trocbanter  mit 
zu  entfernen,  wenn  er  erhalten  werden  kann,  weil  die  Verletzung 
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bedeutender,  und  die  Herstellung  eines  brauchbaren  Gelenks  we- 
niger gesichert  ist.    Eine  Verlegung  der   Wundhöhle  durch  den 
nach  der  Operation  hinaufrückenden  Trochanter  major,  ein  Uebel- 
stand,  der  eben    die  Veranlassung  gewesen    ist,  die  jedesmalige 
Entfernung  des  Trochanters  zu  empfehlen,  ist  auch  bei  dem  Län- 
genschnitt nicht  zu  fürchten,  sobald  der  Operirte  sofort  mit  Ge- 
wichtsextension behandelt  wird.   Die  Lagerung  des  Resecirten  und 
die  Nachbehandlung  bereitet  selbst  bei  dem  ganzen  Lazarethcom- 
fort  des  Friedens  nicht  geringe  Mühe,  stösst  aber  nach  einer  gros- 
sen Schlacht  gewiss  oft  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten,  und 
es  tragen  die  dadurch  veranlassten  Uebelstände  wohl  einen  guten 
Theil  der  Schuld  an  den  Hisserfolgen  der  Hüftgelenkresection  wie 
der  conservirenden  Behandlung.    Bei  den  bis  jetzt  uns  zu  Gebote 
stehenden  Transport- Verbandmitteln  halte  ich  es  für  unmöglich, 
einen  Hfiftgelenkresecirten  zu  transportiren,  und  es  können  also- 
diese  Operationen  auf  den  Truppen- Verbandplätzen  des  Schlacht- 
feldes nicht  unternommen  werden.    Aber  auch  in  den  Feldlaza- 
rethen,  in  welche  die  primären  Hüftgelenkresectionen  unbedingt 
verwiesen  werden  müssen,  fehlt  es  um  diese  Zeit  nicht  selten  noch 
an  Allem,  was  zu  einer  guten  Lagerung  des  Operirten  unumgäng- 
lich nothwendig  ist.    Allerdings  kann  man,  wenn  Bettgestelle  feh- 
len, den  Operirten  auf  einem  Strohsack  lagern,  wenn  man  die  fie- 
traction  der  Muskeln  durch  Gewichtsextensipn  verhindert  und  den 
Abfluss  des  Wundsecrets  durch  Freihalten  der  Wunde  und  durch 
Drainage  sicher  stellt.    Zu  einer  bequemen  Lagerung  der  Rese- 
cirten und  zur  Verhütung  des  so  leicht  eintretenden  Decubitus, 
zu  einer  sorgsamen  Ueberwachung  der  Wunde  sind  Bettgestelle 
und  die  besten  Hatrazen  erforderlich.    Die  Extension  mit  Gewich- 
ten, die  ich  vorläufig  für  den  besten  Verband  nach  Hüftgelenk- 
resection halte,   habe   ich  in   einem  1872  operirten  Fall,  wo  in 
Folge  des  Hüftgelenkleidens  ausgedehnter  Decubitus  entstanden 
war,  bis  zur  Heilung  der  Wunde  und   des  Decubitus  anwenden 
können,  während  der  Operirte  die  Bauchlage  einnahm. 

Der  Abfluss  des  Wundsecrets  ist  bei  Ausführung  des  Längen- 
schnittes vollkommen  gesichert,  weil  bei  der  Rückenlage  die  Wunde 
den  am  meisten  abhängigen  Theil  bildet.  Dabei  empfiehlt  es  sich, 
den  Verwundeten  auf  einem  unter  das  Becken  geschobenen  huf- 
eisenförmigen Lochkissen  so  zu  lagern,  dass  die  Berührung  der 
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Wunde  mit  dem  Lager  vermieden  wird,  nnd  das  Wnndsecret  in 
einen  untergeschobenen,  etwas  Carbollösong  enthaltenden,  flachen 
Porcellanteller  abfliessen  kann.  Nach  geheilter  Wunde  habe  ich 
im  Verlauf  dieses  Jahres  in  zwei  Fällen  die  von  Taylor  in  New 
York  gegen  Goxitis  angegebene  Haschine  angelegt  nnd  die  Kran- 
ken sofort  umhergehen  lassen.  Dieses  gewährt  den  Vortheil,  dass 
man  die  Kranken  auftreten  und  gehen  lassen  kann,  ohne  dass  die 
Entwickelung  des  neuen  Gelenks  gestört  wird.  Ist  das  Gelenk 
gehörig  consolidirt,  und  ein  Ausweichen  des  Femur  nicht  mehr  zu 
befürchten,  so  lasse  ich  neben  täglich  angestellten  passiven  Be- 
wegungen die  Electricität  anwenden,  um  die  Herstellung  des  Miu- 
keltonus  zu  befördern. 

Ueber  den   eigentlichen   Werth   der  Huftgelenkresection  im 
Kriege    müssen  spätere  Erfahrungen  entscheiden.      Die  schönen 
Erfolge,    welche  diese  Operation  in  der  Friedenspraxis  manch- 
mal   in  anscheinend  hoffnungslosen  Fällen  noch    erreichen  lässt 
(vergl.  Protokolle  des  11.  Deutschen  Chirurgen -Congresses,  Ber- 
liner  klinische   Wochenschrift  1873.   Nr.  25.    S.  297),    berech- 
tigen zu  der  Erwartung,  dass  eine  sorgfältige  Berficksichtigong 
der  Indicationen  und  eine  umsichtigere  Auswahl  der  Zeit,  in  wel- 
cher operirt  werden  muss,  bessere  Erfolge,  als  bisher,  erreichea 
lassen  wird.    Dass  nicht  die  Schussyerletzungen  als  solche,  son- 
dern lediglich  die  ungünstigen  Umstände,  unter  denen  im  Kriege 
so  häufig  operirt  wurde,  die  ungünstigen  Erfolge  bedingen,  hat  die 
Erfahrung  bereits  dargethan.    Nach  dem  Bericht  von  Otis  (Gr- 
cular  No.  2  p.  117;  Circular  No.  3  p.  232,  No.  638,  640,  641) 
kamen  nach  Ablauf  des  Amerikanischen  Krieges,  d.  h.  von  1867 
bis  1870,  vier   Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  in  den  Ver- 
einigten Staaten  vor,  welche  die  Resection  nothwendig  machten. 
Von  diesen  vier  fiesecirten  wurden  drei  geheilt,  und  zwar  einer, 
bei  welchem  das  Collum  femoris  in  der  Höhe  des  Trochanters  ab- 
gesägt wurde,  mit  sehr  guter  Gehfähigkeit.    In  den  beiden  anderen 
Fällen  musste  unterhalb  des  Trochanter  minor   resecirt  werden, 
die  Heilung  erfolgte  mit  Verkürzung  von  3^  und  6  Zoll,  ^^  ^^ 
Patienten  gingen  mit  Krücken. 

Von  diesen  3  Geheilten  wurde  einer  (No.  640)  primär,  am 
Tage  nach  der  Verwundung,  die  beiden  anderen  (No.  638,  641J 
secundär,  5  und  8  Wochen  nach  der  Verwundung  resecirt;  in  ^^^ 
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tödüich  verlaufenen  Fall  masste  die  Operation,  wegen  unmittelbar 
nach  der  Verwundung  eingetretenen  Delirium  potatorum,  bis  zum 
26.  Tage  verschoben  werden,  und  es  erfolgte  der  Tod  20  Stun- 
den nach  der  Operation. 

Die   Thatsache,   dass   die   bisher  durch  Resection  geheilten 
Hüftgelenkschusse  der  grossen  Mehrzahl  nach  secundäre  Operatio- 
nen waren,  darf  gewiss  nicht  zu  dem  Schluss  berechtigen,  dass 
primäre  Hüftgelenkresectionen  zu  vermeiden  seien;  es  berechtigt 
vielmehr  Alles  zu  der  Annahme,  dass  die  möglichst  bald  nach  der 
Verwundung  ausgeführten  Operationen  das  günstigste  Resultat  ver- 
heissen.    Der  Ansicht  von  Beck  (Chirurgie  der  Schussverletzun- 
gen, Freiburg  1873  8.  S.  598),  dass  die  primäre  Hüftgelenkre- 
seetion  auf  grössere  technische  Schwierigkeiten  stosse,  als  die  se- 
cundäre, und  deshalb  verletzender  sei,  vermag  ich  nicht  beizutreten. 
Eine  Resection  ist  um   so  leichter  auszufahren,  je  weniger  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  Gelenks  und  seiner  Umgebung  durch 
Schwellung,  Infiltration  etc.  gestOrt  sind,  und  ich  darf  versichern, 
niemals  eine  Hüftgelenkresection  so  schnell  und  mit  so  geringer 
Verletzung  ausgeführt  zu  haben  als  in  den  beiden,  auf  der  Tab. 
III.  unter  No.  4  und  No.  6  verzeichneten  Fällen,  welche  in  Be- 
treff der  Technik  als  primäre  Resectlonen    angesehen    werden 
können. 

Kommen  wir  schliesslich  zu  den  ausgedehnten  Zertrümmerun- 
gen des  Schenkelhalses  bis  über  die  Trochanteren  hinaus,  so  fin- 
den wir,  dass  die  9  in  unseren  Tabellen  verzeichneten  Verletzun- 
gen dieser  Art  insgesammt  tödtlich  verlaufen  sind,  und  es  kann 
nur  die  Frage  discutirt  werden,  ob  die  primäre  Exarticulation  des 
Oberschenkels  oder  die  Resection  hier  unternommen  werden  müsse. 
Die  Erfolge  des  Amerikanischen  Krieges  mit  ihren  grossen 
Zahlen  sind  für  die  Beurtheilung  der  Oberschenkelexarticulation 
maassgebend  geworden.  Man  hat  sie  als  eine  Operation  bezeich- 
net, welche  am  besten  von  der  Kriegspraxis  auszuschliessen  sei 
und  höchstens  als  Reamputation  in  Betracht  gezogen  werden 
könne. 

In  der  That  hat  weder  der  Böhmische  Krieg  noch  der  Krieg 
von  1870/71  einen  glücklich  veriaufenen  Fall  von  Exarticulation 
des  Oberschenkels  aufzuweisen.  Ich  selbst  habe  im  Böhmischen 
Kriege   diese  Operation,   wie  ich  früher  mitgetheilt,  nur  in  ganz 


^ 


142  n.  Grössere  Vortr&ge  und  Abhandlangen. 


hofihnngslosen  Fällea  ausgeführt  nnd  seit  jener  Zeit  den  Entschlnss 
gefasst,  sie  während  der  Infiltrationsperiode  und  nach  eingetrete- 
nen pyämischen  nnd  septicämischen  Erscheinungen  überall  nicht 
mehr  zu  machen.     Septicaemische    und  mit  hohem  Fieber  behaf- 
tete Bjranke  vertragen  Blutverluste  ausserordentlich  schlecht,   so 
dass,   neben  dem  bedeutenden  Eingriff  die   unvermeidliche   Blu- 
tung während  der  Operation  aus  den  kleineren  Gefässen  schwer 
in  die  Wagschale  fallen  muss.    Aber  auch  in  den  Fällen,  wo  die 
in  dieser  Wundperiode  Exarticulirten  nicht  während  oder  gleich 
nach  der   Operation  an  Erschöpfung  zu  Grunde   gegangen  sind, 
wird  der  Verlauf  gemeiniglich  ein  tödtlicher  sein,  weil  ein  Theil 
des  fauligen  Infiltrats  in  den  das  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln 
zurückbleibt  und  das  Ferment  für  die  weitergehende  Septicaemie 
abgeben  muss.    Daher  ist  es  gekommen,  dass  ich  während  des 
letzten   Krieges   keine  Exarticulation  des  Oberschenkels  gemacht 
habe,  weil  in  allen  dazu  geeignet  gewesenen  Fällen  der  geeignete 
Zeitpunkt  bereits  verstrichen  war,  und  die  Operation  den  tödtli- 

• 

chen  Verlauf  nur  beschleunigt  haben  würde.  Da  es  aber  unzwei- 
felhaft ist,  dass  der  septicaemische  Process  durch  rechtzeitige 
Amputation  der  faulig  infiltrirten  Theile  unterbrochen,  und  der 
Kranke  gerettet  werden  kann,  so  ist  es  auch  nicht  statthaft,  die 
Exarticulation  des  Oberschenkels  während  der  Infiltrationsperiode 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Ich  würde  dann,  wie  ich  es  bei 
Exarticulation  des  Oberarms  mit  Erfolg  gethan  habe,  einen  gros- 
sen vorderen  Hautlappen  als  Wundbedeckung  verwenden,  dio 
Muskeln  an  der  Beugeseite  des  Oberschenkels  aber,  nach  Tor- 
ausgeschickter  Unterbindung  der  Art.  femoralis  senkrecht  ab- 
trennen. 

Wie  früher,  so  steht  auch  jetzt  noch  bei  mir  die  Ueberzeugnng 
fest,  dass  die  Exarticulation  des  Oberschenkels  aus  der  Kriegschirnr- 
gie  nicht  verschwinden  darf,  und  dass,  wenn  man  nicht  alle  sehr 
schweren  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  xmd  des  Oberschenkels 
von  vorn  herein  verloren  geben  will,  in  allen  diesen  Fällen  die  primäre 
Exarticulation,  wenn  möglich  vor  Ablauf  der  ersten  12—24  Stan- 
den, gemacht  werden  muss.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  ^^ 
wiederholen,  was  ich  im  Jahre  1868  gesagt  habe,  und  darf  wie- 
derum hervorheben,  dass  die  beiden  einzigen  primären  Exartica- 
lationen,  welche  ich  im  Schleswigschen  Kriege  1848  gemacht  bab^i 
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geheilt  "worden  sind,  und  Einer  dieser  Operirten  noch  am  Le- 
ben ist.  (Meine  Abhandlung  über  die  Schassverletzongen  der 
Grelenke). 

Leider  vermissen  wir  bei  der  grossen  Mehrzähl  der  im  letz- 
ten Kriege  gemachten  Exarticnlationen  die  Angabe  der  Art  der 
Yerwtmdnng  nnd  der  Zeit  der  Operation,  ich  möchte  aber  behaup- 
ten,   dass   keine   dieser  Operationen   rechtzeitig  gemacht  worden 
ist.     Die  Exarticulation  des  Oberschenkels  primär  ausgeführt,  ist 
meiner  ErfiEÜirung  nach  kein  bedeutenderer  Eingriff  als  die  hohe 
Oberschenkelamputation.    In  der  Friedenspraxis  machen  wir  die 
Exarticnlation  des  Oberschenkels  mit  Erfolg  selbst  bei  sehr  schwa- 
chen nnd  heruntergekommenen  Kranken,  im  Kriege  operiren  wir 
ohne  Erfolg  an  Individuen,  welche  auf  der  Höhe  der  körperlichen 
Kraftentwickelung  stehen,  und   es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese 
unglücklichen  Erfolge  noch  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein 
müssen,  als  durch  die  Schwere  des  operativen  Eingriffs. 

Ist  bei  ausgedehnten  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  der 
günstige  Zeitpunkt  für  die  Exarticulation  versäumt,  so  halte  ich 
es  für  zulässig,  die  Besection,  als  einziges  Mittel  das  Leben  zu 
erhalten,  mit  der  Aussicht  vorzxmehmen,  die  Exarticulation  später 
unter  günstigeren  Verhältnissen  des  Patienten  nachfolgen  zu  las- 
sen. Denn,  dass  nach  Entfernung  grosser  Stücke  der  Diaphyse 
eine  brauchbare  Extremität  erzielt  werden  sollte,  halte  ich  für  un- 
möglich, und  die  glückliche  Ausführung  der  späten  Exarticulation 
im  Hüftgelenk  während  des  Amerikanischen  Krieges  als  Ream- 
putation  dürfte  diesen  Versuch  rechtfertigen. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  über  die  conservative  Behandlung 
der  Hüftgelenkschüsse  zu  reden,  wie  ich  sie  aufgefasst  sehen 
möchte.  Ich  habe  bereits  oben  hervorgehoben,  dass  diese  Behand- 
lung nicht  in  einem  Abwarten  bestehen  darf,  wie  etwa  die  Ver- 
wundung verlaufen  will,  sondern  in  der  werkthätigsten  Pflege  vom 
Augenblicke  der  Verwundung  an  bis  weit  über  die  erfolgte  Hei- 
lung der  Wundöffhungen  hinaus. 

Die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  ist  die  Immobilisirung 
des  Gelenks  und  die  zweckgemässe  Lagerung  des  Kranken.  Bei 
dem  Standpunkte,  den  die  Therapie  der  Gelenkkrankheiten 
hei  uns  einnimmt,  dürfte  kaum  ein  Chirurg  gegen  diesen  Satz 
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Einsprache  erbeben.  Wohl  aber  kann  mir  der  Einwnrf  gemacht 
werden,  dass  ich  damit  etwas  bei  der  jetzigen  Eriegfühmng  häufig 
Unausführbares  verlange.  Während  und  nach  einer  grossen  Schlacht 
ist  es  vor  allem  wichtig,  die  Schwerverwundeten  nach  den  nahe« 
belegenen  Feldlazarethen  zu  schaffen.  Auf  den  Nothverbandplätzen 
ist  es  oft  nicht  möglich,  zeitraubende  Verbände  anzulegen,  weil 
alle  Hände  zu  anderen,  nicht  minder  wichtigen  Hülfeleistungen 
(primäre  Amputationen)  in  Anspruch  genommen  sind.  In  den 
meisten  Fällen  wird  es  sich  nicht  vermeiden  lassen,  die  Verwun* 
deten  ohne  solche  Verbände  in  die  Feldlazarethe  zu  senden.  Diese^ 
sind  selbstverständlich  oftmals  noch  nicht  etablirt,  so  lange  der 
Ausgang  der  Schlacht  noch  unentschieden  ist,  und  es  bleibt  nichts 
Anderes  übrig  als  den  Verwundeten  oft  ohne  jeglichen  Verband 
zunächst  auf  Stroh  oder  auf  dem  Erdboden  zu  lagern.  Bei  der 
üeberfüllung,  die  während  und  nach  einer  grossen  Schlacht  in 
den  Feldlazarethen  dehr  bald  sich  geltend  zu  machen  pflegt,  drängt 
alles  der  zweiten,  doch  immer  mehrere  Meilen  entfernten  Etappe 
zu;  der  Verwundete  selbst  sehnt  sich,  der  Heimath  näher  zu  kom- 
men, die  Fuhrleute  der  Verwundetenwagen  drängt  es,  sich  mit 
ihren  Gefährten  vom  Schlachtfelde  möglichst  weit  zu  entfernen, 
und  so  entsteht  und  wird  immer  der  grosse  Uebelstand  entstehen, 
dass  schwere  Schussverletzungen  der  Extremitäten,  von  einer 
Etappe  zur  anderen  geschleppt.  Tage  lang  ohne  die  erforderlichen 
Verbände  bleiben.  Um  diese  üebelstände  zu  mindern,  denn  ganz 
abzuhelfen  ist  ihnen  nicht,  wird  es  von  der  grössten  Bedeutung 
sein,  alle  Sorgfalt  auf  die  Herstellung  zweckmässiger  Lagerungs- 
apparate für  die  Schussfracturen  der  unteren  Extremitäten  zu  ver- 
wenden, damit  es  möglich  wird,  die  Verwundeten,  wenn  es  sein 
muss,  auch  in  weitere  Feme  ohne  zu  grossen  Nachtheil  zu  trans- 
portiren.  Wiederum  kann  es  aus  strategischen  Rücksichten  ge- 
boten sein,  die  Verwundeten  sofort  möglichst  weit  vom  Schlachte 
felde  zu  entfernen  oder  aus  den  Feldlazarethen  schleunigst  zu 
evacuiren.  Man  entgegne  mir  nicht,  dass  seit  Abschluss  der  Genfer 
Convention  solche  Üebelstände  nicht  mehr  vorkommen  können, 
dass  das  rothe  Kreuz  die  Truppenverbandplätze  und  die  Feldlaza- 
rethe neutralisire  und  also  vor  den  feindlichen  Kugeln  sicher- 
stellen müsse.  Bereits  im  Jahre  1867,  auf  dem  internationalen 
CongresB  in  Paris  habe  ich  bei  Discutirung  dieser  Fragen  hervor- 


Ei^r 


B.  T.  Langenbeck,  Üeber  die  Schussverletzan^en  des  Hüftgelenks.    145 

gehoben,  dass  man  sich  Illusionen  hingebe,  wenn  man  glanbe, 
es  könnten  derartige  Stipulationen  einen  practiscben  Erfolg  haben, 
und  bereits  der  letzte  Krieg  hat  dieses  bestätigt.  Gewiss  ist  es 
in  den  früheren  wie  in  den  letzten  Kriegen  nicht  vorgekommeo, 
dass  Verbandplätze  nnd  Feldlazarethe  des  Schlachtfeldes  nnter 
Fener  genommen  wären,  weil  Yerwjmdete  sich  in  denselben  be- 
fanden, wohl  aber  ist  es  vorgekommen,  nnd  so  wird  es  zn  allen 
Zeiten  geschehen,  dass  diese  Orte  nnter  Fener  genommen  wurden, 
obgleich  sie  die  Lagerstätte  von  Verwundeten  waren.  Wichtige 
strategische  Zwecke  können  und  dürfen  niemals  der  Rücksicht 
auf  das  "Wohl  der  Verwundeten  geopfert  werden,  und  der  Feld- 
herr wurde  unverantwortlich  handeln,  welcher  Bedenken  trüge, 
eine  viächtige  feindliche  Position  zu  beschiessen  und  zu  nehmen, 
weil  das  rothe  Kreuz  sie  als  die  Lagerstätte  Verwundeter  be- 
zeichnet. So  ist  es  gekommen,  und  es  konnte  nicht  anders  sein, 
dass  unsere  am  16.  August  in  Vionville  angehäuften  Verwundeten 
stundenlang  das  feindliche  Geschützfeuer  aushalten  mussten,  dass 
am  18.  August  ein  mit  Verv^iindeten  belegter  Meierhof  in  Brand 
geschossen  werden  musste,  ohne  dass  den  Verwundeten  Bettung 
zu  Theil  werden  konnte,  dass  am  2.  September  die  in  der  Nähe 
von  Sedan,  und  am  3.  December  bei  der  Einnahme  von  Artenay 
die  in  diesem  Städtchen  aufgehäuften  Verwundeten  unserem  Feuer 
ausgesetzt  gewesen  sind. 

Ich  habe  diese  Abschweifung  nicht  vermieden,  weil  es  mir 
billig  erschien,  die  Vorwürfe,  welche  von  Fernerstehenden  der  Ver- 
wundetenpflege auf  dem  Schlachtfelde  auch  während  des  letzten 
Krieges  gemacht  worden  sind,  zu  entkräften,  und  die  Anforderun- 
gen und  Erwartungen,  welche  sich  an  die  Genfer  Convention 
knüpfen,  auf  ihr  richtiges  Maass  zurückzuweisen,  besonders  aber 
um  auf  die  hohe  Bedeutung  einfacher  und  zweckentsprechender 
Lagerungsapparate  für  die  Schussverletzungen  der  unteren  Extre- 
mitäten die  Aufmerksamkeit  der  Practiker  zu  richten. 

Wenn  es,  um  auf  die  Lagerung  und  sofortige  Immobilisimng 
der  Hüftgelenkschüsse  zurückzukommen,  für  das  Wohl  der  Ver- 
wundeten oft  von  entscheidender  Bedeutung  sein  wird,  sie  In  dem 
nächstgelegenen  Feldlazareth  zu  belassen,  so  sollte  der  auf  dem 
Schlachtfelds  selbst  herzurichtende  erste  immobilisirende  Verband 
doch  stets  so   eingerichtet  sein,  dass  der  möglicherweise  unver- 
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meidliche  weitere  Transport  in  das  Kriegslazareth  erster  Etappe, 
voraussichtlich  auf  Krankentransportwagen  der  Eisenbahn  ohne 
grossen  Nachtheil  für  die  Wunde  unternommen  werden  kann.  Ein 
gut  angelegter  Gypsverband,  welcher  das  Becken  und  die  ganze 
Extremität  umgiebt,  würde  diesen  Anforderungen  am  besten  ent- 
sprechen. Während  einer  grossen  Schlacht  aber  kann  ich  die 
Verwendung  der  Gyps verbände  nicht  für  zweckmässig  halten:  Sie 
sind  zu  mühevoll,  erfordern  zu  viel  Zeit  und  zu  viel  kunstgeübte 
Hände  und  können,  schlecht  angelegt,  die  grössten  Gefahren  brin- 
gen. Zudem  lässt  der  Gypsverband,  auch  wenn  er  den  Wund- 
öffnungen  entsprechende  Fenster  enthält,  es  nicht  zu,  das  Hüft- 
gelenk von  allen  Seiten  her  zu  übersehen  und  zu  untersuchen, 
was  für  die  weitere  Wundbehandlung  von  der  grössten  Wichtig- 
keit ist. 

Es  werden  also  für  den  ersten  immobilisirenden  Verband 
flache  Hohlschienen,  welche  die  Rückseite  der  ganzen  verletzten 
Extremität  und  des  Beckens  umgeben,  die  vordere  Gegend  des 
Hüftgelenks  aber  freilassen,  am  meisten  zu  empfehlen  sein.  Die 
von  Bonnet  angegebenen  Drahthosen  sind  in  den  ELriegen  von  1848 
1864,  1866  und  1870  in  unserer  Armee  vielfach  zur  Anwendung 
gekommen.  Sie  nehmen  aber  einen  zu  grossen  Raum  ein,  um  für 
die  unteren  Extremitäten  in  genügender  Anzahl  auf  das  Schlacht- 
feld mitgeführt  zu  werden  und  bieten  die  Gefahr  der  Wundinfec- 
tion  durch  die  so  schnell  eintretende  Verunreinigung  der  Polste- 
rung. Am  meisten  würden  mir  unter  den  bis  jetzt  bekannten 
Apparaten  die  flachen  Hohlschienen  der  Oesterreichischen  Feld- 
ausrüstung, oder  die  von  Merchie  angegebenen  Schienen,  natürücb 
mit  Beckenstück  versehen  und  nach  dem  Körper  modellirt,  zusagen, 
und  könnten  diese,  nach  denselben  Eörpergrössen  wie  die  Unifonn- 
stücke  während  des  Friedens  angefertigt,  vermöge  ihrer  Leichtig- 
keit und  ihres  geringen  Volumens  in  genügender  Anzahl  auf  das 
Schlachtfeld  mitgeführt  werden.  Noch  wichtiger  würde  es  sein, 
ein  Material  zu  finden,  welches  leicht  zu  verpacken,  der  Verderb- 
niss  nicht  unterworfen  und  geeignet  wäre,  bei  der  erforderlichen 
Resistenz  und  Biegsamkeit  den  Körperformen  ohne  Zeitverlust  ani 
das  genaueste  angefügt  zu  werden.  Ich  halte  es  für  wahrschein- 
lich, dass  die  von  dem  K.  K.  Oesterreichischen  iegiment^^ 
Dr.  Schön  in  Vorschlag  gebrachten  Zinktafeln  diesen  Anforderun- 
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gen  am  meisten  entsprechen  werden.  Die  Verbessemng  der  La- 
gemngsapparate  für  den  Krieg  müsste  der  Gegenstand  fortwäh- 
render Stndien  nnd  Berathnngen  sein,  nm  so  mehr  als  die  Praxis 
der  Friedenslazarethe  in  der  neuesten  Zeit  in  dieser  Beziehung 
erfreuliche  Fortschritte  gemacht  hat. 

Wenn  unsere  Tabellen  den  Nachweis  liefern,  dass  von  den 
geheilten  Hüftgelenkscbüssen  der  Tab.  I.  9  Verwundete,  von  den 
t^dtlich  verlaufenen  der  Tab.  IL.  und  III.  23  Verwundete,  zum 
Theil  ohne  jeden  Verband,  einen  weiten  Transport  in  die  Kriegs- 
oder Reservelazaretbe  erdulden  mussten,  und  dass  nicht  Wenige 
von  den  letzteren  in  hoffnungslosem  Zustande  an  dem  Ort  ihrer 
Bestimmung  anlangten,  so  ergiebt  sich  die  hohe  Bedeutung  dieser 
Aufgabe  von  selbst. 

Eine  andere  für  die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  wie 
f&r  die  Schussfracturen  des  Oberschenkels  gleich  wichtige  Ver- 
bandmethode ist  die  Distraction  oder  permanente  Exten- 
sion durch  Gewichte.  Für  die  meisten  frischen  Hüftgelenkschüsse 
im  Allgemeinen  wohltbätig  wirkend,  ist  sie  während  der  Entzündungs- 
periode und  während  der  ganzen  Behandlung  der  Schussfracturen 
des  Hüftgelenks  eine  wahre  Panacee  und  für  den  Krieg  um  so  wich- 
tiger, als  der  dazu  erforderliche  Apparat,  mit  den  einfachsten  Mitteln 
überall  und  ohne  Zeitverlust  leicht  hergerichtet,  dem  Verwundeten 
niemals  einen  dauernden  Nachtheil  zufügen  kann.  Eine  Heft- 
pflasterschlinge, deren  Enden  an  der  Aussenseite  und  Innenseite 
des  Unterschenkels  anliegen  und  durch  Bindentouren  befestigt  wer- 
den nimmt  die  Schnur  auf,  an  welcher  das  Gewicht,  6—10  Pfd. 
schwer,  angehängt  wird.  Im  Felde  kann  man  diesen  einfachsten 
Extensionsapparat  selbst  dann  herstellig  machen,  wenn  Bettgestelle 
noch  nicht  vorhanden  sind.  Ein  am  Fussende  des  Strohsacks  in 
den  Boden  gelassenes  Holzstück  lässt  durch  ein  Loch  die  Schnur 
hindurchtreten,  welche  das  Gewicht  tragen  soll  Recht  häufig  habe 
ich  den  mit  Steinen  gefüllten  Brodbeutel  des  Verwundeten  in  die 
Heftpflasterschlinge  eingehängt.  Absolut  immobUisirt  wird  das 
Hüftgelenk  dabei  nicht,  doch  lässt  sich  durch  Sandsäcke  der 
Neigung  des  Oberschenkels,  nach  Aussen  rotirt  zu  werden,  ent- 
gegenwirken. Die  wohlthätige  Wirkung  der  Gewichtsexte^sion 
besteht  darin,  dass  die  Flexionsstellung,  welche  die  Extremität 
stets,  gemeiniglich  mit  Rotation  nach  Aussen  einzunehmen  strebt, 
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iodert  oder  beseitigt,  waä  die  Druckverhältnisse  im  Gelenk 
itiger  gestaltet  werden.    Bei  Schoasfractaren  dea  Hfiftgelenks 

unterhalb  dea  Trocbanters  habe  ich  die  Gewichtsexteoaion 
•t  angewendet  und  die  heftigen  Schmerzen,  welche  durch  Äns- 
)ntractionen  tmd  Reibong  der  Brnchfl&chen  aneinander  bedingt 
in,  Bofort  verachwinden  sehen.  Während  der  KntzändnngS' 
Eiteraugsperiode  beseitigt  die  Extensioa  den  intraarticalären 
:k,  welcher  durch  die  Anhäufung  der  Exandatmassen  im  Ge- 
,  durch  die  einseitige  Stellung  des  Scheokelkopfe  nud  die  be- 
ende Mnskelspannong  hervorgebracht  wird.  Arnold  (Anatom, 
rage  ZH  der  Lehre  von  den  Sehusswunden.  Heidelberg  1873 
.  86)  fand,  nnd  ich  kann  dieses  ans  einer  Reihe  eigener  Beob- 
ongen  bestätigen,  dasa  die  entzündlichen  Verändernngen  ddi) 
sntlich   die  Knorpel-    nnd   Enochenzerstfirang  im  Hüftgelenk 

bedeutender  ist  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Cantinnität  des 
nkelbalses  nnd  Femnr  nicht  aufgehoben  war,  weit  genüget 
den  vollständigen  Schnssfractnren    des   Halaea.     Ich  habe  io 

Fällen  bei  secnndären  Resectionen ,  die  wegen  vollständiger 
enonng  des  Schenkelhalses  durch  Schnss  gemacht  wurden, 
lelenkBächea  vollkommen  glatt  nnd  nicht  nsnrirt,  die  Pfanne 
hrer  Form  unverändert  gefunden,  bei  Schnssverletznngen 
Tanne  allein,  Rinnenschfissen  des  Scbenkelkopfs  etc.  die  erbet»- 
ten  Veränderungen  der  Gelenkflächen  gesehen.  Ich  schreibe 
I  Veränderungen  aber  nicht,  wie  Arnold,  den  Bewegu^en 
Schenkelkopfs  im  Acetabolnm  zn,  aondern  lediglich  dem  enor- 

Druck   der   Gelenkflächen  aneinander,  welchen  die  Musfcel- 
nung  hervorbringt,  während  bei  Sehussfractoren  des  Kopfes 
des  Halses  die  Maskebpannnng  auf  die  Gelenkfi&chen  ohne 
Dss  bleiben  muss. 
Ist  die  SchnsswQQde    geheilt    «der    in  der  Heilung  begrif' 

so  ist  die  Gewichtsextension  das  beste  Mittel,  um  ^'e 
ionastellnng  dea  Oberacbenkels  zn  beBeitigen,  die  etwa  ein- 
itene  Verkarzung  zn  heben  oder  zu  vermindern,  nnd  das  w 
dekommen  der  Ankylose  im  Gelenk  bei  günstiger  Stellung 
Extremität  zu  sichern. 

Da  bei  mit  Dislocation  der  Fragmente  geheilten  Schnssfr«- 
t  die  vollständige  CoDsolldation  des  Callus  erat  nach  Monftte» 
itt,  und  da  die  Ankylose  im  Hüftgelenk  ebenfalls  längere  Zeit 
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eine  fibröse  bleibt,  so  kann  die  Extension  zur  Hebnng  der  Ver- 
kürzung und  znr  Verbesserung  der  Stellung,  und  zwar  mit  An- 
ivendung  schwerer  Gewichte  (10 — 18  Pfd.)  auch  dann  noch  mit 
dem  besten  Erfolge  angewendet  werden. 

Ist  die  Gelenkwuhde  vollständig  geheilt,  und  durch  die  Ex- 
tension erreicht,  was  erreicht  werden  kann,  handelt  es  sich  darum, 
den  Verwundeten  Gehversuche  mit  Krücken  anstellen  zu  lassen, 
so  halte  ich  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Immobilisirung  des  Ge- 
lenks durch  Gyps-  oder  Kleisterverband  für  dringend  geboten, 
weil  das  Gelenk  noch  lange  schmerzhaft  und  geschwollen  bleibt, 
und  neue  Entzündungsanfälle  und  Eiterungen  noch  lange  nach  er- 
folgter Heilung  eintreten  können. 

Dilatiren  der  Wunden,  Incisionen  in  das  Gelenk. 
Splitterextractionen.  Zu  dem  ausnahmslosen  Dilatiren  fri- 
scher Schussöffhungen,  lediglich  zu  dem  Zweck,  um  das  Vorhan- 
densein oder  Nichtvorhandensein  einer  Gelenkverletzung  sicher  zu 
stellen,  habe  ich  mich  niemals  entschliessen  können,  ja  ich  halte 
sogar,  wie  ich  bereits  1868  hervorgehoben,  ein  energisches  Sou- 
diren  des  Schusskanals  für  verwerflich.  Es  unterliegt  ja  keinem 
Zweifel  mehr,  dass  Schussverletzungen  der  Gelenke  ohne  Eiterung 
heilen  können,  und  ich  halte  das  Sondiren  des  Schusscanals  bei 
allen  supponirten  Kapselwunden  und  bei  allen  Gelenkwunden  über- 
haupt, welche  man  conservirend  zu  behandeln  entschlossen  ist, 
für  geradezu  verwerflich.  Das  Arbeiten  mit  Finger  und  Sonden 
in  dem  Schusscanal  befestigt  die  Diagnose  in  sehr  vielen  Fällen 
nicht,  weil  der  Finger  zu  kurz  ist,  um  an  das  Gelenk  zu  gelan- 
gen, die  Sonde  aber  von  den  Muskeln,  welche  die  Gelenkwunde 
verlegen,  gefangen  wird,  verschlechtert  aber  die  günstigen  Chancen 
der  Wundheilung  ganz  beträchtlich,  weil  der  Schusscanal  von 
Neuem  insultirt  und  dem  Zutritt  der  Luft  ausgesetzt  wird,  und  in 
der  Regel  Blutungen  von  Neuem  entstehen.  Nur  wenn  die  in 
der  Wunde  steckende  Kugel  in  der  Nähe  des  Gelenks  wahrge- 
nommen wird,  halte  ich  die  Extraction  für  geboten.  In  den  mei- 
sten Fällen  wird  dann  aber  ein  neuer,  direct  auf  die  Kugel  ge- 
führter Einschnitt  der  Extraction  mit  Kugelzangen  von  der  Ein- 
gangsöifnung  aus  vorzuziehen  sein.  Dagegen  halte  ich  das  Dila- 
tiren der  Schussöifnungen  und  die  Untersuchung  mit  Finger  und 
Sonde  für  zulässig  und  sogar  geboten,  sobald  es  sich  darum  hau- 
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delt,  bei  tmzweifelhafter  Knochenverletzung  des  Gelenks  operatir 
vorzugehen,  und  durch  die  Untersuchung  zu  entscheiden,  ob  die 
Resection  oder  die  Exarticulation  des  Oberschenkels  den  Vorzug 
verdiene 

Ein  Dilatiren  der  SchussöiFnungen  kann  femer  geboten  sein, 
um  grössere  Mengen  von  Blut,  welche  in  dem  Gelenk  zurückge- 
halten werden,  austreten  zu  lassen,  weil  darin  das  einzige  Mittel 
gegeben  ist,  der  unvermeidlichen  ausgedehnten  Infiltration  der  das 
Gelenk  deckenden  Weichtheile  und  der  fauligen  Zersetzung  dieses 
Infiltrats  vorzubeugen.  Trifft  man  in  der  dilatirten  Schusswunde 
Knochensplitter  an,  so  halte  ich  die  Extraction  derselben  nur  dann 
für  rathsam,  wenn  sie  vollkommen  abgetrennt  in  der  Wunde  lie- 
gen und  besonders  wenn  sie  den  Wundcanal  verlegen  und  den 
Abfluss  des  Wundsecrets  hindern  könnten.  Anhaltende  gewalt- 
same Versuche,  Knochensplitter  aus  frischen  Schusswunden  zu 
entfernen,  halte  ich  überhaupt  für  unzulässig.  Jeder  zu  diesem 
Zweck  gemachte  bedeutende  Eingriff  fördert  nur  die  Infiltration 
imd  septische  Infection,  weil  darnach  sehr  leicht  Venenthrombosen 
entstehen.  In  allen  Fällen,  wo  eine  ausgedehnte  Splitterung  sich 
herausstellt,  vmrde  ich  der  primären  Resection  den  Vorzug  geben. 

Von  der  grössten  Bedeutung  und  immer  noch  zu  häufig  ver- 
säumt oder  nicht  zeitig  und  freigebig  genug  geübt  sind  die  Ine i- 
vsionen,  mögen  sie  im  Dilatiren  der  Schussöfihungen  oder  in 
neuen  Einschnitten  bestehen,  während  der  Infiltrations-  und  Eite- 
rungsperiode. Bei  ausgedehnter  septischer  Infiltration  mit  trau- 
matischem Emphysem  und  bei  dem  acut  purulenten  Oedem  sind 
die  Einschnitte  freilich  ohne  jeglichen  Einfiuss  auf  den  Verlauf, 
weil  sie  das  Infiltrat  nicht  herausfördern  können.  Die  Verwunde- 
ton gehen  ausnahmslos  an  acuter  Septicaemie  zu  Grande.  Jauche- 
liorde  aber  können  mit  dem  schönsten  Erfolge  ausgeleert  werden, 
uod  in  keinem  Fall,  möge  Fieber  vorhanden  sein  oder  nicht,  sollte 
man  mit  Einschnitten  säumen,  sobald  Fluctuation  im  Bereich  des 
(reienks  wahrgenommen  werden  kann.  Ergiebt  sich  dabei  eine 
trfiher  übersehene  Fractur  des  Gelenks,  so  würde  ich  von  einer 
sofortigen  Resection  noch  Abstand  nehmen  und  mit  der  exspecta- 
tiven  Behandlung  fortfahren,  weil  die  Resectionen,  in  dieser  Wund- 
periode unternommen,  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  geben. 

Weit   sicherer  im  Erfolge   sind   die  Incisionen  während  der 
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eiterigen  Goxitis  and  den,  in  der  Regel  durch  Lösung  von  Se- 
questern veranlassten,  oft  sehr  spät  eintretenden  Eiterungen.  Er- 
giebt  sich  dabei  im  ersteren  Fall  eine  ausgedehnte  Splitterung 
und  Vereiterung  des  Gelenks,  so  würde  ich  den,  nach  Entleerung 
des  Eiters  zu  erwartenden  Abfall  des  Fiebers  benutzen,  um  die 
Resection  auszufuhren;  finden  sich  einzehie  gelöste  Splitter  vor, 
so  kann  die  Extraction  derselben  genügen. 

Dass  die  übrige  Behandlung  der  Hüftgelenkschüsse  dieselbe 
sein  muss,  wie  bei  allen  Gelenk-  und  Knochenwunden,  darf  als 
selbstverständlich  vorausgesetzt  werden.  In  Deutschland  geben  wir 
bei  Behandlung  der  frischen  Gelenkwunden  der  Eisbehandlung  den 
Vorzug.  Die  Französischen  Aerzte,  welche  den  Standpunkt  unver- 
rückt festgehalten  haben,  den  Dupuytren  bei  Behandlung  der 
Schusswunden  und  der  Schussverletzungen  der  Gelenke  einnahm, 
wandten  sehr  gewöhnlich  zunächst  in  der  Nähe  der  frischen  Wunde 
Blutegel  und  später  warme  Gataplasmen  an.  Diese  Therapie  ent- 
spricht so  wenig  unseren  Anschauungen,  dass  sie  bei  uns  schwer- 
lich Eingang  finden  wird,  obwohl  die  Tab.  I.  zwei  geheilte  Fälle 
enthält  (No.  1.  7),  welche  Anfangs  in  dieser  Weise  behandelt 
wurden. 

üeber  den  Werth  der  antiseptischen,  nach  der  Lister'schen 
Methode  ausgeführten  Verbände  im  Felde  wird  nach  dem  letzten 
Kriege  kaum  mit  Sicherheit  entschieden  werden  können.  Die 
grossaitigen  Erfolge,  welche  wir  bei  complicirten  Fracturen  im 
Frieden  damit  erzielen,  fordern  dazu  auf,  auch  die  Schussver- 
letzungen so  zu  behandeln.  Auch  kann  ich  versichern,  die  Hei- 
lung von  zwei  unzweifelhaften  Schussfracturen  des  Kniegelenks 
unter  dem  Lister'schen  Occlusions verbände  gesehen  zu  haben, 
ohbe  dass  eine  Gelenkentzündung  eintrat.  In  beiden  Fällen  wur- 
den die  SchussöfBaungen  mit  in  concentrirter  Carbolsäure  getränk- 
ten Charpiebauschen  bedeckt  und  der  Gypsverband  angelegt.  Als 
wir  nach  14  Tagen  die  Gypsverbände  erneuerten,  waren  die 
Sehussöffnungen  durch  fest  anhängende  Schorfe  verschlossen,  mit 
welchen  die  Charpiebauschen  gleichsam  eine  Masse  bildeten,  und 
als  nach  abermals  14  Tagen  die  Charpiebauschen  mit  den  Schorfen 
abgehoben  werden  konnten,  waren  die  Schussöfihungen  vollständig 
vernarbt.  Ich  glaube  aber,  dass  nicht  alle  Schussverletzungen  der 
Knochen  und  Gelenke  für  die  Li  st  er'sche  Wundbehandlung  geeignet 
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sind,  und  dass  man '  eine  sorgfältige  Auswahl  treffen  muss,  wenn 
man  nicht  Gefahr  laufen  will,  sie  ohne  Erfolg  anzuwenden«  Die 
Bedingungen,  welche  man  stellen  muss,  sind:  die  Möglichkeit,  den 
Verband  sehr  bald  nach  der  Verwundung  und  mit  der  erforderlichen 
Sorgfalt  anzulegen,  so  wie  die  sofortige  Immobilisirung  der  Extre- 
mität und  die  Vermeidung  des  Transports.  Sind  die  Gewebe  in 
grosser  Ausdehnung  gequetscht,  oder  war  eine  ausgedehnte  blutige 
Infiltration  sofort  nach  der  Verwundung  aufgetreten,  so  kann  auch 
der  sorgfältigst  angelegte  Lister 'sehe  Verband  die  Janchung  in 
der  Tiefe  nicht  verhindern.  Auf  das  dringendste  muss  davor  ge- 
warnt werden,  dass  man  nicht,  aus  zu  grosser  Zuversicht  zu  der 
antiseptischen  Occlusion,  eine  tägliche  genaue  Untersnchong  der 
Wundgegend  und  rechtzeitige  Incisionen  unterlasse. 

Tabelle  1. 

Scbuss Verletzungen  des  Hüftgelenks  im  Dentscb-Franzoskchen  Kriege  durch   conserrira» 

Behandlung  geheilt. 


No. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkung«. 


1. 


B.    V.    Lan- 
genbeck. 

(Protokolle  der 
Verhandlun- 
gen der  mili- 
tairärztl.  Ge- 
sollschaft in 
Orleans.  Sitz. 
V.  25.  Januar 
1871.  Deut- 
sehe  militair- 
ärztlicbe  Zeit- 
schr.  iL  Jhrg. 
1873.  S.  46. 
Dr.  A.  Chi- 
paul tjFrac- 
tures  par  ar- 
mes k  feu. 
Paris  1872. 8.j 
theilt  densel- 
ben Fall,  ob-| 
8erv.58.p.5l, 
mit. 


de  Mermi^s, 
Capit.  38.  frz. 
Inf.-Lin.-Rgt. 
verw.  2.  Dec. 
1870  bei  Ar- 
tenay. 

Zugang  der 
Ambulance  d. 
nie  de  Recou- 
vrance  in  Or- 
leans einige 
Tage  später. 


Schuss  durch  linkes  Hüftgelenk  und 
Harnblase.  Einschuss  4  Gtm.  unterhalb 
Spina  anter.  super,  oss.  ilium,  hart  an 
der  Aussenseite  der  Art.  femoral is. 
Die  Kugel  (Langblei)  hat  das  Gelenk 
eröffnet,  ist  unter  den  Schenkelgefas- 
sen  in  die  Beckenhoble  eingedrungen, 
hat  die  Harnblase  extraperitoneal  per- 
forirt  und  ist  durch  Incisura  ischiadica 
rechter  Seite  ausgetreten,  wo  sie 
unter  der  Haut  stecken  blieb  und  auf 
dem  Schlachtfelde  ausgeschnitten  wur- 
de. Anfangs  starke  Blutung  aus  der 
Wunde  und  wiederholte  Entleerung 
Ton  Blut  aus  der  Harnrohre  ohne 
Schmerzen ;  kein  Austritt  von  Unn  durch 
die  Gelenkwunde,  welcher  vielmehr 
ohne  Schmerzen  durch  die  Harnröhre 
spontan  entleert  wird.  Sehr  heftige 
Schmerzen,  hohes  Fieber.  Später,  am 
15.  December,  Ausfluss  von  Eiter  und 
Urin  aus  der  Eiogangsöffaung;  der 
durch  die  Harnröhre  entleerte  Urin 
setzt  viel  Eiter  ab.  Bei  Rückenlage 
in  halbsitzender  Stellung   mit  aufra- 


Vollstlndige  T«nw- 
bung  der  Wunde  m 
1.  März  1871.  öel«8t 
bereits      ankyloärt, 
aber  noch  gcsAw/- 
len,  sehr  empfindlkb 
gegen   Druck   f*- 
sehr  hemutergtisa- 
men,    fiebert  li«^ 
etwas    bei    maaei 
letzten    Besuch  tf 
8.  Mära  187L 


fenoraÜK,  darcti  QeleDkgescbiruIat  her- 
vorgedringt  puUirt  oberflftchiich;  Edo- 
chencrspitatiOD  in  der  Oeleukgegend 
undeutlich  gefühlt.  Jede  Bewegung 
im  Oelenk,  oder  Versuch,  die  Lage  ru 
verbeaiem,  vam  Patienten  Terbiadert. 
Im  Januar  1671  Bllmtliige  Abnahme 
der  EiteruDg,  Urin  begiout  saf  nor- 
malem Wege  lu  fii«ssen.  Wiederholt 
angeratbeoe  Extension  durch  Oewicbte 
lom  Patienten  steta  Terwei([ert 
Conrad  Riepe,  Schnssfrsctur  des  rechten  üüftgelenka 
Füsilier  im  5.  durch  Chassepotkagel.  Einschuas  dicht 
Tbnring. Inf.-  nnterTubercoss.pub.recbter.ÄUBMbuss 
Hegt.  Mo.  94.  hinter  Trocbanter  maj.  dersethea  Seite. 
9.  Comp,  aas  Gelen kverletzung  Anfangs  übersehen. 
Eiwnacb,  Ter-  Ich  fand  uQiveifelhafte  Fractnr  des 
6.  Jan.  Schenkelhalses ;  Trocbanter  in  die  Höbe 
ISTl  bei  La  gewichen,  Extrem,  nm  6  Ctm. 
Ponrche,  be-  kürzt,  Fussspitze  etwa«  nach  Aussen 
handelt  im  La-  gedreht.  Gelenk  stark  geschwollen, 
zareth  inEper-  Arter.  femoral is,  stark  herrorged ringt, 
naj  (Fabrik-  pulsirt  oberfiächlicb. 
geHude  Ton  An[au|;<i  in  einfacher  Kückenlage,  Tom 
Moetu.Chan-  11.  Uärz  1871  an  mit  Gewi cbtsexten- 
doo).  sion  bsbaudelt.     Später  Gypsverband, 

in  welchem  der  PaL  8  Wochen  lag. 
Nach  brieflicher  Uittbeilang  des  be- 
handelnden Arztes  Hm,  Dr.  Bis  aus 
Zürich  dauerte  die  Eiterung  des  öa- 
lenks  bis  August  1871.  Durch  wieder- 
holte Indsionen  wurden  Theile  der 
Pfanne,  des  Caput  und  Collum  femo 
ris  eitrohirt.  Heilung  der  Wunden 
vollendet  im  October  1871. 


Friedr.  Schar- 
rer. 3,  kgl. 
Bafer.    Inf.- 


ScbugsierletzungdeB  linken  Hüftgelenks, 
der  Haroblaee  und  des  Hastdanns. 
Einschuss   hinten    am   linken   Kaude, 


Im  Frühjahr  1873  kam 
Riepe  nach  Berün. 
Die  Untersuchung  im 
kgl.  Eliuikum  ergab : 
Verkürzung  des  rech- 
ten Schenkels  nm 
3  Ctm.,  die  durch 
Beckensenkung  aus- 
geglicben  ist.  Pal. 
geht  sehr  gut,  ohne 
zu  hinken  und  selbst 
ohne  Stock.  Gering* 
Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  vorhan- 
den. Die  noch  man- 
gelhafte Beweglich- 
keit im  Fuas-  und 
Kniegelenk  wurde 
durch  die  B&der  in 
Wiesbaden  Totl kom- 
men hergestellt. 
(Neubauer.köuigl. 
Wilhelmsheil  auatalt 
in  Wiesbaden  1873. 
S.  19,  wo  der  Ver- 
wundete unter  dem 
Namen  Kiepe  aufge- 
führt wird.) 

VollsUudige  Heilung 
der  Wunden  20.H&n 
18T1.  Hüftgelenk  in 


154 


IL  Grössere  Vorträge  und  Abbandjungen. 


Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Yer- 
wnndeten.  Da- 
tum und  Ort  d. 
•Verwundung. 


Art  der  Verwundiihg.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


BemerkuDgo. 


4. 


B.    V.    Lan 
genbeck. 


5.  Derselbe. 


7. 


Derselbe. 


Derselbe. 

(Dr.  C.  Brig- 
ham,  Obsery. 
chinirgicales. 
Paris  1872.  8. 
p.  (50.) 


Regt.,  Terw. 
2.  Dec.  1871. 
Nach  Darm- 
stadt in  Prin- 
cess-AIiceBa- 
racken  eva- 
cuirt. 

Heinr.  Hnhl- 
bach ,  108. 
Inf.-Regt.  aus 
Hellendorf, 
Kreis  Gott- 
leuba,  verw. 
2.  Dec.  1870 
bei  Brie.  Nach 
Homburg  T.d. 
H.,  Kronprin- 
cessin-Barak- 
ke,  evacuirt 
(Hofrath  Dr. 
Deetz.) 

Beischlag,  ün- 
terofficierkgl. 
Bayer.  12. 
Inf.  -  Begt., 
verw.  2.  Dec. 
1870. 

Jung  aus  Gref- 
rath  bei  So- 
lingen. West- 
phäl.  Ulanen- 
Regt.  Nr.  5. 


des  Os  sacnim.  Ausschuss  dicht  unt^r 
Lig.  Poupart  linker  Seite,  nach  Aussen 
von  Tuberc  oss.  pubis. 

Vier  Wochen  lang  ürinabfluss  durch 
die  Wunden,  wenig  durch  Harnröhre 
entleert  Urin  Anfangs  blutig,  dann 
mit  Faeces  gemischt  durch  beide 
Schussöffnungen  austretend. 

Schttssverletzung  des  linken  Hüftgelenks. 
Einschuss  4  Gtm.  unterhalb  Spina 
anter.  super,  oss.  ilium,  ziemlicli  in 
der  Mitte  zwischen  Trochanter  und 
Spina  linker  Seite,  Ausschuss  in  der 
Gegend  des  Ramus  ascendens  oss. 
ischü  derselben  Seite.  Von  Brie  in 
die  Kronprinzessin-Barackb  nach  Hom- 
burg v./H.  evacuirt  In  den  ersten 
8  Tagen  nach  der  Verwundung  geht 
Pat.  umher,  klagt  nur  über  Schmerz 
in  Knie-  und  Hüftgelenk.  Dann  heftige 
Schmerzen  im  Hüftgelenk,  hohes  Fie- 
ber und  starke  Eiterung.  Behandlung 
in  Rückenlage  mit  Extension. 

Schussverletzung  d.  linken  Hüftgelenks. 
Einschuss  durch  Incisura  ischiadica 
major  linker,  Ausschuss  5  Gtm.  un- 
terhalb Spina  anter.  super,  derselben 
Seite. 


Beugung  baiuhi 
vollständig  ukfk- 
tisch. 


Wunden  voUsÜiif 
geheilt23.Mlnm 
Pat  geht'scboiinä 
gut  LäDgedcrEx- 
tremitätea  ^ 
Beweglichkeit  io 
Hüftgelenk  tetpB 

aufgehoben. 


A.Darettelong, 
27  Jabre  alt 
Französ.  76. 
Rgt.  de  Ligne, 
verw.  18.  Au- 
gust 1871  vor 
Metz. 


Heilung  der  Wind« 
voUständ^  28.  Mta 
1871.  Gelenk,»«» 
geschwoUen  und  p" 
gen  Berührung  8* 
empfindlich,  t^^ 
ringe  Beweglififckat 

Schussverletzung  des  rechten  Hüftge-  Heilung  der  Wnndtf 
lenks.  Einschuss  5  Gtm.  unterhalb'  vollständig  im  ^^ 
Tuberc.  pubis  rechter,  Ausschuss  zwi-{  1871.  Oberscbi^ö 
sehen  Tuber  ischü  und  Trochanter  in  beinahe  recht- 
major  derselben  Seite.  winkliger  BengeiW- 

lung  vollständig  tf- 
kylosirt 

Schussverletzung  des  Trochanter  maj.  Am  13.  M&"^^']*J 
und  des  Hüftgelenks  rechter  Seite,  ich  den  Vcrwimd«» 
Einschuss  durch  rechte  Hinterbacke  im  SpifaUu  >a'«T 
und  Trochanter  major.  Kugel  steckt 
unterhalb  Spina  anter.  unter  den  das 
Gelenk  deckenden  Muskeln.  Bei  am 
8.  September  vorgenommener  Dilata- 
tion der  Schussöffnung  dringt  d.  Fin- 
ger in  ein  Loch  des  Trochanter  ma- 
jor.   Die  Kugel  liegt  25  Mm   untere 


halb  Spina   anter.  und  wird  entfernt   weglich.      ^  \ 
Warme  Gataplasmen.    12.  September  starke EitemfiS  *" 


Vordere  Gegend  des 
Hüftgelenks  PJ" 
schwollen  ußd  m 
empfindlich,  ^^' 
Schenkel  in  T  ^^ 
und  Adductioi  gj- 
schwer  »■ 


stellt, 


2k  ^ 


p!»r-= 


.  V.  Dm. 


AbscMS  an  der  Stelle,  wo  die  Engel 
gelegea,  epftter  itrei  andere  weiler  ab- 
wärta  gelegene  Abacesse  geöffoel. 
Drainage.  Heilung  der  Wunden 
I.  November  1870-  Am  14.  NoTbr. 
geht  Pat^  nach  Angabe  dea  Dr. 
harn,  welcher  ihn  in  Nanc;  behan- 
delte, ohne  Krücken  achon  liemlich 
leicht,  nnd  mit  geringer  Varkünung. 


SchnasTerletiung  d.  linken  Enftgelenka. 
Einschuss  hinter  liDksmTrochanl.maj., 
AuSBchuas  dicht  unter  Lii^ament.  Pou- 
part  3  Clm.  vom  Tub«rcuJum  asa.  pu- 
bia  deraelben  Seite  entfernL  Enorme 
Änachwellimg  des  Gelenks  und  dea 
ganzen  Schankeli.  Seilenlage.  Xisbe- 
tumdlung. 


Dr.B«rthoId, 
Qenersl  -  Ant 
«L  10.  Armee- 
corpa.  (Deut- 
aehe  militair- 
intl.  Zeitnng 
18T2.S.S2I). 


Soeding,  Füsi- 
lier im  16. 
Inf.  -  E^, 
10.     Aimee- 

16.  Aug.  1870 
bei  HarB  ' 
Tour. 


I.  Denelbe, 
ebendaaelbat 


Neumann, 
MusketierSl. 
Inf.-Regt  10. 
Armeecorps, 


.1 


Schussierletznng  des  rechten  Hfif^- 
lenks.  Eioschuss  auf  der  rechten  Hin- 
terbacke. Daa  OeschOKS  drang  wahr- 
Bcheinlich  in  daa  Oelenk  und  blieb 
im  Schenkelhals  stecken.  In  den  La- 
zaretblisten  war  der  Fall  als  Eaochen- 
contnaion  veneichnet 


Scbnsafractur  des  linken  Hüftgelenks. 
Einschuas  Tom,  Ausscbuss  durch  liake 
Hinterbacke.  QelenkpfaoQe  und  Eopf 
th  eil  weise  fracturirt  I.angwienge 
Eiterung  mit  AuEstossung  lieler  grös- 
serer und  kleiner  Knochenfragmante. 
Uehrfoch  angeratbeae  Reaection  ver- 


:h«  ohne  Zweifel  aus 
dem  Gelenk  kömmt. 
Uögl  icherweise  ist  die 
Gelenkeiterung  erst 
spit,  nachdem  Dr. 
Brigham  den  Var- 
wundeten  abgegeben 
hatte,  aufgetreten 
und  durch  Flunren, 
welche  von  dem  frac- 
larirtea  Trocbanter 
in  daa  Gelenk  gin- 
gen, leianlaaat  wor- 

Heilung  mit  Ankylos» 
bei  Stellung  desBeins 
in  Flexion  und  Bo- 
tation  nach  aussen. 
In  diesem  Zustand 
nachDarmstadt  trana- 
ferirt  Dr.  KüchUr 
machte  die  Beaectioa 
mr  Verbesserung  der 
Stellung.  Am  23. 
H&rz  1871  sab  ich 
Pat  geheilt  Geringa 
TerkünuDg.  Hüft- 
gelenk noch  sehr 
empfindlicb. 

Heiinng  im  Harz  187t 
vollendet.  Ober- 
schenkel in  halbflec- 
tirler  Stellung  im 
Hüftgelenk  votl stän- 
dig (üdiylosift.  Ver- 
kürzung des  Beins 
um  8  Ctm.  Oeben 
nur  mit  Krücken 
möglich. 

Im  April  18T2  besteht 
noch  Eiterung  aus  Fi- 
stelSffnungen.  Ober- 
schenkel nach  oben, 
und  hinten  Iniirt, 
unbeweglich.  Knie 
addncitt  und  etwas 
nach  innen  rotirt. 
G  Ctm.  VerkärzuDg. 
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Kr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundverlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


14. 


15. 


Dr.  König, 
Prof.  in  Be- 
stock. (Prot 
der  2.  Sitzung 
desDeutschen 
Chirurgen- 
Congresses. 
Berlin  1873. 
S.  19.) 


Dr.  Doutre- 
lepont,Prof 
in  Bonn. 


Heimann,  105. 
Sachs.  Regt., 
im  Baracken- 
lazareth  des 
Berlin.  Hölfs- 
vereins  be- 
handelt 


16.  [Dr.Goltdam- 
mer  (Bericht 
ob.  d.  Tb&tig- 
keit  d.  Reser- 
Telazareths  d. 
Garde -Ulan.- 
Kaseme  zu 
Moabit  Berl. 
klin.Wocben- 
Bchrift  1871. 
Nr.  12.) 


17. 


Dr.  Wind- 
Bcheid  in 
Düsseldorf. 
(Protok.  des 
2.Gongresses 
Deutsch.  Chi- 
nirgen.Berlin 
1873.  S.  20.) 


▼on  der  Borgk, 
kgl.  Pr.  Lieut 
Terw.  am  16. 
Aug.  1870  bei 
Mars  la  Tour. 


Streifschuss  des  Troch.  major.  Eminente 
Scbmerzhaftigkeit  im  Hüftgelenk  bei 
Druck  und  bei  passiven  Bewegungen. 
Unfähigkeit  das  Bein  zu  heben.  Schen- 
kel abducirt  und  nach  Aussen  rotirt. 
Glutäusfalte  der  kranken  Seite  tiefer 
stehend. 


Ein  Bergmann, 
in  Essen  le- 
bend ,  verw. 
18.Auir.l870 
bei  Grave- 
lotte. 


Enochenstücke  werden  noch  aus  dem   Aussen  rotirt    Pat 
Schusscanal  eztrabirt.  |  geht  mit  Krücken. 

Schussfractur  des  Hüftgelenks.  Kugel  Heilung  mitAnkylose. 
steckt  Um  die  retinirte  Jauche  zu  ent- 
leeren, machte  K.  eine  Dilatation  der 
Eingangsoffnung,  wobei  Lochschuss 
des  Schenkelhalses  entdeckt  und  meh- 
rere Knochenstücke,  von  denen  einige 
Theile  des  Gelenkkopfes  waren,  eztra- 
hirt  wurden.  Die  Kugel  lag  jenseits 
des  Gelenks  in  den  Weichtheilen  und 
wurde  extrahirt 

Schussverletzung  des  Hüftgelenks.  Ein-  Oberschenkel  imHüft- 
schuss  hinter  dem  Trochanter  major,  gelenk  in  Streckung 
Richtung  des  Scbusscanals  nach  dem  ankylosirt.  Keine 
Hüftgelenk.  Kugel  steckt  Aml7.  Sept  Verkürzung, 
von  Mars  la  Tour,  wo  ich  Pat.  wieder-  Spina  anter.  super, 
holt  gesehen,  evacuirt.  Wunde  geheilt'  3Gtm.  höher  gestellt 

Nach  brieflicher  Mit- 
theilung des  HriL 
Prof.  D.  thut  Pat 
wieder  Dienst  in 
Cöln. 
Heilung  des  Wund- 
canals  in  wenigen 
Wochen.  Nach  fast 
5  Monaten  war  Pat 
noch  ausser  Stande, 
sich  auf  das  Bein 
zu  stützen. 
(Dieser  Fall  muss  ge- 
wiss als  prim&re  Hüft- 
gelenkverletzung — 
Fissuren  in  das  Ge- 
lenk, vom  verletzten 
Trochanter  maj.  aus- 
gehend —  aufgefasst 
werden.) 

Vollständige  Heilung 
mit  Verkürzung  von 
4  Gtm.  Eine  hohe 
Sohle  cachirtdie  Ver- 
kürzung sehr  voll- 
kommen, so  dass  der 
Gang  sehr  gut  ist. 
Pat  ist  im  März  1871 
in  Düsseldorf  von 
mir  gesehen  worden. 


Schussfractvir  des  Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  hinten.  Der  Verwundete  wurde 
von  Gravelotte  nach  Gourcelles,  von 
da  nach  Mainz  und  dann  per  Schiff 
in  das  Lazareth  zu  Düsseldorf  trans- 
portirt,  wo  er  ohne  Verband  und 
mit  handgrossem  Decubitus  anlangte. 
Zeichen  d.  Fractura  colli  fem.  Gelenk 
geschwollen.  Des  Decubitus  wegen  5 
bis  6  Monate  lang  in  der  Bauchlage 
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U.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wnndyerlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


E.  Fischer, 
Prof.  in  Bres- 
lau. (Kriegs- 
chirurg. Er- 
fahr. I.  Theil. 
Erlang.  1872. 
4.  S.  173. 
Beob.  254.) 


So  ein,    Prof. 
in    Basel. 
(Kriegschir. 
Erfahrungen. 
Leipz.    1872. 

4.  S.  135.  Nr. 
9.  Vgl.  auch 

5.  51  u.  166. 
Abb.  Taf.II.) 


L.  y.  Renz, 
verw.  6.  Aug. 
1870  bei  Spi- 
cberen. 


J.  C.  Schaefer, 
82.  Regmt., 
verw.  6.  Aug. 
1870  bei 
Worth. 


Derselbe.  (Pro- 
tok.  des  IL 
Deutsch  Chi- 
rurgen -  Con- 
grMses.) 

MacGormac, 
ord.  Chirurg, 
des  St  Tho- 
mas -  Hospit. 
London  (a.  a. 
0.  S.  99). 

Volkmann, 
Prof.  in  Halle. 
(Sammlung 
klin.  Vortrage 
Nr.  51.  Leip- 
zig 1873.  8. 
S.  301.) 


Ungenannter. 
Franz.  Soldat 


erhalten.  Zwischen  6.  und  8.  Woche 
wird  das  in  zwei  Theile  gespaltene 
Caput  fem.  und  ein  Stuck  des  Collum 
fem.  extrahirt 

Extracapsuläre  Schussfractur  des  Col- 
lum femoris  sinistri.  Einschuss  yorne, 
dicht  über  Trochanter  major.  Kugel 
steckt  Pat.  wurde  Ende  September 
yon  F.  zuerst  gesehen.  Heilung  fast 
yollendet.  Bein  yerkurzt  und  nach 
Aussen  rotirt.  Oberschenkel  stark  ge- 
schwollen. Wiederaufbruch  der  Wunde 
Ende  November.  Am  10.  December 
Extraction  der  Kugel  aus  einer  Spalte 
des  Oberschenkelhalses,  welcher  einen 
extraeapsuiären  Bruch  zeigt.  Fragmente 
des  Collum  noch  etwas  beweglich  bei 
starker  Rotation.  Behandlung  mit 
Extension. 

Schussfractur  des  Collum  femoris  und 
des  Trochanter.  Einschuss  hinter  Tro- 
chanter major.  Ausschuss  5  Ctm.  un- 
ter Lig.  Poupart.  Gypsveiband.  Bei 
copiöser  Eiterung  günstiger  Verlauf. 
Dann  nach  Transport  in  ein  anderes 
Lazareth  am  94.  Tage  arterielle  Blu- 
tung, welche  die  Unterbindung  der 
Arter.  femoralis  nothwendig  macht 
Auch  diese  yerlie^  glücklich. 

Schussfractur  des  Hüftgelenks- 


Heilung  im  März  1871 
vollendet  Bewegung 
im  Hüftgelenk  seht 
genirt  Fuss«pitze 
stark  nach  Aussen 
rotirt  4  Ctm.  Ver- 
kürzung. 


Ungenannter, 
bei  Toul  Ver- 
wundeter. 


Intracapsuläre  Schussfractur  des  Schen- 
kelhaltes.   Nicht  erkannt 


Heilung  der  Wunden. 
Pat  starb  4  Wochen 
spater  an  Erysipelas. 

Die  Section  '  ergab 
Fractur  des  Halses 
und  Trochanters  mit 
Fissur  in*8  Gelenk. 
Die  Fractur  consoli- 
dirt  Hüftgelenk  fi- 
brös ankylotisch. 

Socin  sah  den  Fall 
geheilt  Pat  trug  die 
extrahirten  SpHtter 
des  Schenkelkopfis 
bei  sich. 

Es  wird  nur  angege- 
ben, dass  Ton  1  pe- 
netrirenden  Scinus- 
yerletzungen  des 
Hüftgelenks  1  geheilt 
seL 

Nach  Exfoliation  ei^ 
niger  Knochenstücke 
erfolgte  die  Heilung 
mit  relativ  geringer 
Verkürzung. 


r 
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Nr. 


Beobachter 

und 

Quelle. 


Name  des  Ver- 
wundeten. Da- 
tum und  Ort  d. 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung.    Symptome. 
Wundy erlauf  und  Behandlung. 


Bemerkungen. 


23. 


34. 


25. 


Dr.  B.  Beck, 
(Chirurgie  der 
SchussTer- 
letzungen etc. 
Freiburg  LBr. 
1873.  8.  S. 
600). 


Dr.     Neu- 
bau er,  Ober- 
Stabsarzt. 


W.,  verw.  30. 
Novbr.  1870. 


Schussfractur  des  rechten  Hüftgelenks. 
Nach  copioser  Eiterung  und  Extraction 
mehrerer  Knochensplitter  erfolgte  Hei- 
lung mit  unvollständiger  Ankylose. 


Bernau ,  ün- 
terofficier  7. 
Westph.  Inf.- 
Regt.  Nr.  56, 
verw.  27.  Sep- 
tember 1870 
vor  Metz,  bei 
einem  Ausfall 
d.  Franzosen. 


Derselbe. 
(DiekgLTTü- 
helmsheilan- 
stalt  zu  Wies- 
baden im  J. 

1872.  Deut- 
sche Militair- 
ärztl.Zeitschr. 

1873.  Heft  4. 
S.  20.) 


Schussverleizung  des  linken  Hfiftge 
lenks.  Einschuss  durch  linke  Indsura 
ischiadica.  Ansschuss  in  der  Hohe  des 
Trochanter  major.  Fat.  stürzt  sofort 
nieder,  Fuss  stark  nach  Aussen  gefal- 
len. Die  12  Stunden  nach  der  Ver- 
wundung angestellte  Untersuchung 
soll  ausgedehnte  Zerschmetterung  des 
Hüftgelenks  ergeben  haben.  Vorge- 
schlagene Exart  fem.  vom  Verwun- 
deten verweigert  Extraction  mehrerer 
grosser  Knochensplitter;  Gypsverband, 
später  Planum  inclinatum. 


Reinhold  Beh- 
rens, Gefrei- 
ter, Magdeb. 
Husar. -Regt 
Nr.  10,  verw. 
30.  Aug.  1870. 
Zugang  in 
Wiesbaden  z. 
Kur  1872. 


Schussverletzung   des  rechten  Hüftge- 
lenks. 


Als  Fat  imDocember 
1871  invalidisirt 
wurde,  bestanden 
noch  mehrere  Fistel- 
gänge, aus  denen 
Eiter  und  Synovia- 
ähnliche  Flüssigkeit 
entleert  wurde. 

Schenkel  noch  ge- 
schwollen. Allge- 
meinbefinden gut. 

Fat.  befindet  sich  im 
September  1873  im 
Gamisonlazareth  zu 
Wiesbaden.  Linke 
Extremität  etwa  6  bis 
8  Gtm.  verkürzt 
Oberschenkelkopf  auf 
Os  ilium  luxirt  und 
hier  vollkommen  be- 
weglich. Die  Gegend 
der  Trochanteren 
durch  massenhafte 
Callusbildung  stark 
aufgetrieben.  Zwei 
Fistelöffnungen  füh- 
ren nach  der  Gegend 
des  Gelenks.  Allge- 
meinbefinden sehr 
befriedigend,  Gang 
gut 

Nach  sehr  langem  und 
schweren  Kranken- 
lager, und  nachdem 
Knochensplitter  aus- 
gestossen ,  konnte 
Fat  1872  mit  Hülfe 
eines  Stockes  wieder 
gehen.  Vollständige 
Ankylose  im  Hüft- 
gelenk, Schiefstel- 
lung   des   Beckens, 


Verbiegung  der  Wir- 
belsäule und  scheinbare  Verlängerung  der 
rechten  Extremität  ist  zurückgeblieben.  Ein 
grosses  fistulöses  Geschwür  1*;  Zoll  unter 
dem  Lig.  Poupart,  durch  welches  die  Sonde 
3  Zoll  tief  eindringt,  ohne  auf  Knochen  zu 
stossen,  heilte  in  Wiesbaden  fast  vollständig. 
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TabeUe  U. 

Sehassverletztin^en  des  Hüftgelenks,  welche  im  Deutsch -Franzosiscben  Kriege  unter  conaervi- 

render  Behandlung  tödtlich  verlaufen  sind. 


Nr. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduetion« 


1. 


Dr.  Ott, 
(Kriegschir. 
Hittheil.  a.  d. 
Ludwigsburg. 
Reservelazar. 
Stuttg.  1871. 
4.  S.  51). 


2. 


3. 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
S.  53). 


H.  Fischer, 
Prof.  in  Bres- 
lau. (Kriegs- 
chir. Erfah- 
rungen I.Th. 
Erlang.  1872. 
4.  S.  134. 
Beob.  1^6). 


Noak,  Füsilier 
im  WestpbäL 
Inf.  -  Regmt) 
yerw.  6»  Aug, 
1870.  Zugang 
22.  Aug. 


Liere,  kgl.  Pr. 
Grenadier, 
Terw.  18.Aug. 
1870  bei  Gra 
velotte.  Zu- 
gang 27.  Aug. 
1870. 


Daniel  Henkel, 
3.  Branden b. 
Inf.-Regt  Nr. 
64,  yerw.  18. 
Aug.  1870  b. 
Gravelotte. 
Zugang  in 
Neuenkirchen 
20.  Aug. 


Dreifache  Schussfractur 
des  linken  Oberschen- 
kels dicht  unterhalb 
Trochanter  maj.  mit  Er- 
öffnung des  Hüftgelenks. 
Kugel  steckt.  Streif- 
scbuss  am  linken  Ober- 
arm, Weichtbeilscbuss 
am  rechten  Oberschen- 
kel. Haftgelenk  Ver- 
letzung nicht  zu  erken- 
nen. Starke  Dislocation 
der  Oberschenkelfrag- 
mente. Grosse  Jauche- 
höhle. 

Schussverletzung  des 
rechten  Haftgelenks. 
Rinnenschuss  des  Schen- 
kelkopfs. Einschussvorn 
unter  Ligam.  Poupart 
dextr.,  nach  Aussen  ?on 
Art  fem.  Kugel  steckt 
Durch  d.  Wunde  sind 
Knochensplitter  und  rin- 
nenförmiger  Defect  am 
Schenkel  köpf  fahlbar. 
Verjauchung  in  d.  Tiefe. 

Schussverletzung  d.  rech- 
ten Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  etwas  rechts  von 
Symphysis  oss.  pub. 
Schusscanal  nach  rechts 
und  unten  verlaufend. 
Kugel  steckt  Druck  auf 
Fossa  ovalis  entleert 
Menge  von  Eiter.  Pat 
steht  noch  und  vermag 
einige  Schritte  zu  gehen. 


Exarticul.  des 
Oberschen- 
kels verwei- 
gert Lage- 
rung iuDraht- 
hose. 


3.  September 
Kugel  6  Ctm. 
unterhalb 
Spina  anter. 
super,  gefühlt 
und  durch 
Einschnitt 
aus  einer  Jau- 
chetasche üb. 
den  Sartorius 
extrahirt. 

6.  September 
Knieschmerz. 
Goxitis  -  Stel- 
lung im  ersten 
Stadium.  Ex- 
tension. Inci- 
sionen. 


Tod  am  48.  Tage  an 
Sepücämie.     Linkes 

Hüftgelenk  verjaacbt 
Gelenk  communidrt 
mit  d.  Jaucheheerd 
des  Oberschenkels. 
20  -  30  Bleistücke  v. 
Groschen-  bis  Sand- 
korngrösse  tbeils  In  d. 
Gelenkhöhle  ood  im 
Acetabulum  einge- 
bettet, theils  frei  in 
der  Jaucbehöhle. 


Tod  am  4.  Septemb. 
1870  an  Septicämie. 
Gelenkkopf  nach 
vom  luxirt,  etwas 
gesunken.  ,  Knorpel 
usurirt,  Knochen 
rauh.  Rinnenfurmi- 
ger  Defect  am  Rande 
des  Schenkelkopfs. 
Jaucheheerd  im 

Bauchraum.     Kugel 
nicht  aufzufinden. 

Tod  am  9.  October 
1870  an  Peritonitis. 
Diffuse  Peritonitis  u. 
purulentes  Oedem  im 
Becken.  Abspren- 
gung  des  Pfannen- 
randes mit  Fort- 
setzung d.  Fractnr 
in  das  Os  pubis. 
Grund  der  Pfanne 
durch  entzündliche 
Rarefaction  perf orirt. 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   WundTerlauf. 


4. 


Derselbe , 
a.a.O.  S.  199. 
Beob.  225. 


5. 


Dersell>e, 
a.a.O.  S. 200, 
Beob.  327. 


E.  Niemeyer, 
74.  Regmt, 
Terw.  6.  Aug. 
1870  bei  Spi- 
cheren.  Zu- 
gang im  Laza> 
reih  Zieh  wald 
15.  Aug. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


19.  September 
Extension  mit 
einfach.  Fest- 
stellung des 
Gliedes  yer- 
tauscht. 


Emmerich ,  4. 
Magdeb.  Inf.- 
Regt  Nr.  67, 
▼erw.  18.  Aug. 
1870.  Zugang 
in  Ottweiler 
26.Aug.l870. 


6. 


L.     Rupp- 
recht,    kgl. 
Bayer.  Ober- 
Stabsarzt. 
(Kriegschir. 
Erfahrungen 
a.  d.  Kriege 

DraUeh« 


SchussYerletzung  d.  rech 
ten  Hüftgelenks.  Eingang 
in  rechter  Inguinalfalte. 
Kugel  steckt.   Pat.    hat 
Schmerzen    im   Hüftge- 
lenk, bewegt  jedoch  das 
Bein.  19.  Aug.  ein  Stück 
Kugel  u.  Hosenschnalle 
aus  d.  Wundcanal   ex- 
trahirt  Profuse,  jauchige 
Eiterung,  Delirien,  hohes 
Fieber,  Schweisse. 
Schussverletzung  d.  linken 
Hüftgelenks.   Einschuss, 
in    linker  Hinterbacke,' 
3  Gtin.  von  Crena  ani.> 
Der    Finger    dringt    in^ 
langen  Schussbanal,  wel- 
cher die  Richtung  zum 
Hüftgelenk  hat.     Kugel 
steckt.  E.  war  nach  der 
Verwundung  noch  gelau- 
fen, steht  am  20.  August 
noch  auf  beiden  Beinen.  | 
Gelenk  Verletzung       als 
wahrscheinlich  diagnosti-j 
cirt.  26.  Aug.  bätigste, 
Schmerzen  und  Unruhe. 
3.  Sept.  profuse  Blutung,' 
welche  auf  Tamponade 
steht    Pat.    geht    noch 
am  3  September  bis  zu 
einem     anderen     Bett. 
Wenige  Stunden  darauf 
Tod  durch  Syncope  (acute 
Septicämie). 
Scbussfractur  des  rechten 
ter  Officier.      Hüftgelenks.    Einschuss 
{ Chassepotkugel )  in  der 
Mitte  der  rechten  Ingui- 
nalgegend,  nach  Aussen 
von  den  Schenkelgefas- ' 
sen,  dicht  unter  Liga-' 

GM«llfoh.  f.  Chlrargl«.  II.  CoBgTMi. 


Nicht  genann- 


Tod  am  26.  August 
18*iiO.  Ein  Fragment 
der  Kugel,  welche 
sich  getheilt,  hat 
Caput  femoris  ge- 
streift und  ist  auf 
Os  Ilium  sitzen  ge- 
blieben. Im  Ol^r- 
Schenkelkopf  2  Sub- 
stanzverluste. Eiter 
im  Gelenk. 

Tod  am  3  Septemb. 
au  acuter  Septic&mie. 
Brandige  Phlegmone 
unter  den  Muskeln 
der  Hinterbacke. 
Hinterer  Pfannen- 
rand zersplittert  Ku- 
gel steckt  in  dem  in  2 
Fragmente  gespalte- 
nen Sehenkelkopf. 
Hüftgelenk  wenig 
verändert  Blutung 
stammte  aus  Arter. 
Glutaea. 


11 


Tod  am  33.  Tage  nach 
der  Verwundung  an 
Pyämie.  Ein  Stück 
des  Ramus  horizont 
oss.  pubis  abge- 
sprengt nnd  in  die 
Ges&ssmuskeln    ge- 


n 
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Nr 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome«    Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


1870—71. 
Würzb.1871). 


7. 


8. 


A.  Schinzin- 
ger,  Prof.  in 
Freiburg.(Re- 
servelazareth 
Schwezingen. 
Freib.  1873. 
8.  S.  67.) 


Derselbe, 
a.a.O.  S.  20. 


ment.  Poupart.  Kugel 
steckt  und  wird  hinter 
Trochanter  maj.  ausge- 
schnitten, wobei  Kno- 
chensplitter fühlbar.  Be- 
wegung im  Hüftgelenk 
frei  und  wenig  schmerz- 
haft. Am  7.  Tage  hef- 
tige Schmerzen  im  Ge- 
lenk. Am  9.  Tage  Aus- 
fluss  Yon  Synovia  mit 
Eiter,  anhaltendes  Fie- 
ber, Delirien.  Nach  3 
Wochen  Frostanf&Ue. 


Adolph  Hiedel,  Schussverletzung  d.  rech- 
verw.  6.  Aug.  I  ten  Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  hinter  Trochanter 
major  rechter  Seite.  Ku- 
gel steckt  Schenkel  be- 
deutend einwärts  rotirt 
Gelenkverletzung  nicht 
erkannt. 


Zugang:    10. 
Aug.  1870. 


Eduard  Gomte 
aus  Villito, 
Fmz.73.Inf.- 
Regt. ,  verw. 
18.  Aug.  bei 
Gravelotte. 


drängt,  hatte  hier 
grosse  Abscessbohle 
gebildet  Oberer 
Pfannenrand  gebro- 
chen. Eiterige  Höfl- 
gelenkentzünduDg  a. 
Osteomyelitis. 


Schussfractur  d.  linken 
Acetabulum.  Einschuss 
in  link.  Hinterbacke, 
Kugel  steckt.  Bei  der 
Auftiahme  in  d.  Laza- 
reth  starke  Schwellung 
des  ganzen  link.  Beins 
vom  Fass  bis  über  das 
Hüftgelenk  hinaus  (acu- 
tes parulentes  Oedem). 
Diagnose  nicht  möglich. 


Verschiedene 
Incisionen  ent- 
leeren wenig 
jauchigeFlüs- 
sigkeit   Stel- 
lenweis rasch 
fortschreiten- 
de    Gangrän 
der  Cutis,  ho- 
hes anhalten- 
des     Fieber. 
(Temp.  meist 
über  40«  C.) 
Trockene 
Zunge,  Deli- 
rien. 


Tod  am  9.  Septemb. 
1870     an    Py&mie. 
Haftgelenk  verjaucfat 
Schenkeikopf  nekro- 
tisch.   Hinter  dem- 
sell>en  sitzt  die  klei- 
nere Hälfte  der  Ku- 
gel,  deren  grossere 
Hälfte  3  Gm.   anter 
Spina   anter.  super. 
auf  d.  Darmbein  liegt. 
Tod  am  2.  Septemb. 
1870.         Jauchiger 
Schusskanal      durch 
obere   hintere  Wöl- 
bung   der    Gelenk- 
pfanne    verlaufend, 
welche      zerschmet- 
tert ist.  Caput  fem. 
von  Jauche  umgeben, 
unverletzt.     Schuss- 
canal  verläuft  hinter 
d.    Rectum     durch ; 
Kugel  liegt  in  einer 
Impression  im  Kor- 
per des   3.   Saeral- 
wirbels.  Entzündung 
des         Peritoneum. 
Starke  Verjauchung 
des    ganzen   Schen- 
kels.   Keine  Throm- 
ben in  den  Geftaeen, 
keine    Abeoeeee    in 
den  Lungen. 


r 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   Wundverlauf. 


BebandlUDg. 


Todestag.  Obduction. 


9. 


10. 


11 


Derselbe , 
a.a.O.  S. 67. 


Maderit  Be- 
ziers, verw. 
6.  Aug.  Zu- 
gang 10.  Aug. 
1870. 


Tb.Bi11rotb, 
Prof.  in  Wien. 
(Chir.  Briefe 
aus  d.  Kriegs- 
lazaretben. 
Berlin  1872 
8.  S.  227.) 

Derselbe, 
a.  a.  0. 


12. 


la. 


Derselbe , 
a.a.O.  S.  228. 
Nr.  5. 


A.      Socin, 
Prof.  iii>Basel. 
(Kriegschir. 
Brfalu*ungen 
1«70-,«71. 
Leipzig  1872 
8.  S.  168.) 


SergiBenHen* 
ni ,  Franzos. 
1.  Tirailleur- 
Regt ,  verw. 
4.  Aug.  1870. 


Jean  Galles, 
Frnz.  50.  Inf.- 
Regt ,  yerw. 
4.  Aug.  1870. 


Binder,  Lieute- 
nant kgl.  Pr. 
58.  Inf.-Regt. 


Claude  Marie 
Driset,  Franz. 
Armee,  yerw. 
6.  Aug.  1870. 


Schussfractur  des  linken 
Acetabulum.  Einscbuss 
auf  link.  Oberschenkel, 
eine  Handbreit  unter 
Trochanter  major.  Kugel 
steckt.  Verletzung  des 
Gelenks  nicht  zuerken- 
nen. 28.  August  Ein- 
scbussöifnung  heilt  Pat. 
klagt  über  neuralgische 
Schmerzen  im  Verlauf 
d.  Nery.  ischiadicus. 
30«  August  Diarrhoen, 
Schüttelfröste ,  Pleuro- 
pneumonia  sinistra. 


Scbussyerletzung  d.  rech- 
ten Hüftgelenks.  Schuss 
yon  hinten  in  das  Becken. 
Kugel  steckt. 


Scbussyerletzung  d.rech 
ten  Hüftgelenks.  Schuss 
yon  hinten  rechts.  Ku- 
gel steckt. 


Schuss  durch  linken  Tro- 
chanter bis  in's  Peri- 
naeum.  Kugel  steckt. 

Schussfractur  des  rechten 
Trochanter  major  mit 
Eröffnung  der  Gelenk- 
kapsel. Einschuss  yorn 
rechts  in  der  Höhe  des 
Trochanter,  Ausschuss 
hinten.  Trochanter  ge- 
splittert. 14  Tage  ohne 
Reaction,  dann  plötzlich 
heftige  Schmerzen  mit 
hohem  Fieber.  Ober- 
schenkel in  Beugung 
fixirt.  Sehr  copiöse  Ei- 
terung. 


12.  AugustKu- 
gel  am  rech- 
ten Rande  des 
Os  sacrum 
ausgeschnit- 
ten. 

8.  August  Ku- 
gel am  hinte- 
ren Pfannen- 
rande ausge- 
schnitten, 
letzterer   war 
zerschmettert. 
11.  August, 
SpUtterex- 
traction. 


Tod  am  5.  Septemb. 
1870  an  Pyämie. 
Die  Kugel  geht  durch 
oberen  hinteren  Theil 
der  Gelenkpfanne , 
Os  ischii  und  Os  pu- 
bis  zerschmetternd, 
und  steckt,  in  ihrer 
Form  sehr  y erändert, 
im  M.  psoas  sinister, 
in  der  Höbe  des  3. 
Lendenwirbels.  Peri- 
tonitis in  der  linken 
Beckenhälfte,  links- 
seitige Pleuritis, 
rechtsseitige  Pleuro- 
pneumonie. 

Tod  am  19.  August 
an  Pyämie.  Hüftge- 
lenk yon  hinten  er- 
öffnet, Pfannenrand 
gestreift 


Tod   am    17.  August 
an  Pyämie. 


Erweiterung  d. 
Wunden. 


Tod  am  16.  August 
an  Septicämie.  B. 
bezeichnet  diesen 
Fall  auf  S.  238  als 
Hüftgelenkschuss. 

Tod  an  Pyämie 
28.  August  1870. 
Trochanter  maj.  ge- 
splittert, Gelenkkap- 
sel hinten  eröffnet. 
Das  ganze  Gelenk 
mit  Jauche  gefüllt. 
Knorpel  getrübt. 


u* 


n 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Wunde.    Symp- 
tome.   Wundverlauf. 


Behandlung.   Todestag.  Obduction. 


14. 


Derselbe, 
(a.  a.  0.) 


Augustin  Ca- 
TailUs,  Franz. 
Soldat,  verw. 
6.  Aug.  1870. 


15.  Dr.  C.Kirch- 
ner, kgl.  Pr. 
Ober  -  Stabs- 
arzt. (Bericht 
über  d.  kgt.Pr. 
Feldlazaretb 
im  Palast  zu 
Versailles.Er- 
laug.  1872.  S. 
53.  Fall  126). 
Dr.  G.  Fi- 
scher (Han- 
nover) ,  Dorf 
Floing  und 
Schloss  Ver- 
sailles. Leip- 
zig 1872.  8. 
S.  75.  Nr.  37. 


Schussfractur  d.  linken 
Hüftgelenks  mit  Perfo- 
ration des  Mastdarms. 
Kugel  tritt  dicht  unter 
Ligam.  Poupart  nach 
Aussen  von  den  Schen- 
kelgef&ssen  ein,  zer- 
schmettert den  Ober- 
schenkelkopf, geht  durch 
Acetabulum  in  die 
Becken  höhle  und  tritt 
durch  Ob  sacrum  aus. 


Fischer), 
verw.  21.0ct. 
1870  V.Paris. 


Angabe  des  Schussfractur  des  linken 
Namens  fehlt'  Hüftgelenks.  Einschuss 
(Eichholz  n.|  links  -zwischen  Spina 
anter.  und  Trochanter 
maj.  Kugel  steckt.  Fuss 
nach  Aussen  rotirt.  Pas- 
sive Bewegung  schmerz- 
haft, active  fehlt.  Ober- 
schenkel stark  infiltrirt. 
Spontane  Schmerzen  ge- 
ring. Knochensplitter  in 
der  Wunde  fühlbar. 
Eiterung  Anfangs  gering, 
dann  stärker.  In  der  3. 
Woche  Schüttelfröste. 


16.  Derselbe, 

(a.  a.  0.  Fall 
127). 
Fischer, 
(ft.a,O.Nr.38). 


Angabe      des 
Namens  fehlt 
(Kreischer  n. 
Fischer), 
verw.  20.  Nov. 


Seitenlage.  In 
cisionen    zur 
Förderung  d. 
Eiterabflus- 
ses. 


Schussfractur  des  rechten  Pottasche  Sei- 


Oberschenkels  2  Gtm. 
unterhalb  Trochanter 
maj.  mit  Eröffnung  des 
Gelenks.  EinsehuBSdi^dit 


tenlage.  22. 
Nov.  Schiefe 
Ebene. 


Tod  am  4.  Tagenach 
der  Aufnahme  in  d. 
Lazareth,  am  51. 
Tage  nach  der  Ver- 
wundung, an  Septi- 
cämie.  Hüftgelenk 
yeijaucht,  Schenkel- 
kopf zerschmettert 
An  der  linken  Seite 
der  Harnblase  eine 
mit  Koth,  Eiter  und 
Knochenfragmenten 
gefüllte  Höhle.  Mast- 
darm an  seiner  hin- 
teren Wand  eröffnet 

Tod  am  24.  NoTemb. 
1870  an  Py&mie. 
Die  Kugel  hat  bei 
ihrem  Eintritt  Spina 
anter.  super,  zer- 
schmettert, dann  das 
Hüftgelenk  geöffnet 
und  das  Collum  fem. 
zertrümmert ;  Caput 
fem.  ganzal^etrennf. 
Gelenk  veijaucht 
Lig.  teres.  missfar- 
big Nach  unten 
reicht  die  Splittemng 
bis  zur  Grenze  des 
oberen  Drittheiis  d. 
Femnr.  Kugel,  zackig 
deformirt,  liegt  an 
der  hinteren  Fläche 
der  Femnrdii^physe. 
Grosse  Schenkelge- 
iltoseirei.  Alte  käsige 
Herde  in  d.  rechten 
Lungenspitze  Fri- 
sche pyämisehe  htr 
&rcte  in  den  unteren 
Theilen  d.  rechten 
Lunge.  Milz  Teif^- 
sert. 

Tod  am  26.  NoTbr. 
1870  an  Septicämie. 
Oberschenkel  stark 
geschwollen,  unter« 
Schenkel  mit  Brand- 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


1870  vor  Pa- 
ris. 


17.  Derselbe, 
I  (a.a.O.  S.54. 
Fall  128.  Taf. 
II.  Fig.  1  i). 
Fischer, 
(a.a.O.S.68). 


Angabe  des 
Namens  fehlt, 
verw.  19.  Jan. 
1870  V.  Pariv. 


Todestag.  Obduction. 


unter  Trochanter  major 
mit  der  Richtung  zum 
Becken  und  bedeutender 
Zertrümmerung  des  Kno- 
chens. Kugel  steckt 
Verkürzung  des  Ober- 
schenkels. 24.  Nov.  Em- 
physem des  Oberschen- 
kels, hohes  Fieber,  Gan- 
grän des  Beins,  Delirien. 


18. 


Derselt>e, 
(a.  a.  0.  S.  54. 
I  Fall  129). 


Angabe  des 
Namens  fehlt, 
verw.  21.0ct. 
1870  bei  Or- 
leans. Zugang 
in   Versailles 


Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks.  Einschuss 
unter  d.  Mitte  des  Lig- 
Poupart.  Kugel  steckt. 
Anfangs  für  Fleisch 
schuss  des  Oberschen 
kels  gehalten.  Grosse 
Empfindlichkeit  u.  leb- 
hafte Schmerzen  bei  lei- 
sem Druck,  Fractur  d. 
Kam.  horizontalis  mit 
Verletzung  des  N.  cru- 
ralis  vermuthet  Am  16. 
Tage  Schüttelfrost,  wel- 
cher sich  wiederholt. 

Schussfractur  des  linken 
Handgelenks.  Zweiter 
Schuss  in  rechte  Hinter- 
backe. Kugel  steckt. 
Wunde  unrein.  Fieber. 
9.  Novbr.  Schüttelfrost. 


Seitenlage  und 
gestreckteLa- 
ge  nicht  ver- 
tragen, daher 
doppelt     ge- 
neigte Ebene, 
welche      der 
heftigen 
Schmerzen 
wegen  wieder 
mit  Streckung 
vertauscht 
werden  muss. 


blasen  bedeckt,  livid. 
Femur  etwa  2  Gm. 
unterhalb  Trochanter 
major  in  viele  Frag- 
mente zerschmettert 
und  von  Jauchehohle 
umgeben.  Von  da 
geht  der  Schussca- 
nal  nach  Innen  .und 
Oben,  eröffnet  das 
Gelenk  an  seiner 
vorderen  unteren 
Seite.  Synovialis  in- 
jicirt  und  gelockert 
In  einem  flachen 
Knocheneindruck  d. 
Kopfs  ein  Stackchen 
Blei.  Hehrere  Kugel - 
fragmente  in  der 
Muskelmasse  der 
Adductoren,  ein  gros- 
seres in  der  Bruch- 
stelle. Keine  Throm- 
ben in  d.  Gefössen. 
Serös  -  eiteriger    Er- 

?[uss  im  Kniegelenk, 
nnere  Organe  frei. 

Tod  am  2.  Februar 
1871  an  Pyämie. 
Vorderer  Rand  der 
Pfanne  abgesprengt, 
Schenkelkopf  etwas 
gesplittert  ohne  Auf- 
bebung der  Conti- 
nuität.  Ohassepot> 
kugel  steckt  defor- 
mirt  in  der  oberen 
Wand  des  Acetabu- 
lum.  .  Gelenk  ver- 
jaucht, Knorpelüber- 
zug fast  ganz  zer- 
stört Im  Ileopsoas 
pyämische  Infarkte. 

Tod  am  11.  Novbr. 
1870  an  Pyämie. 
Die  Kugel  ist  hinter 
dem  Caput  femoris 
in  das  Gelenk  ein- 
gedrungen und  fin- 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des  . 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obdactiom. 


19. 


20. 


21. 


29.     October 
1870. 


Dr.  G.  Fi- 
scher (Dorf 
Floing  und 
Schloss  Ver- 
sailles. Leip- 
zig 1872.  8. 
S.  76. 78.  Nr. 
39). 

Dr.  Becher, 
kgl.  Pr.  Ober- 
Stabsarzt 
(Deutsche  mi- 
litair&rztliche 
Zeitschrift.  1. 
Jahrg.  1872. 
S.  478). 


Angabe  des 
Namens  fehlt, 
verw.  9.  Jan. 
1871. 


Angabe  fehlt. 


B.  v.Langen- 
beck.  (Ver- 
handlungend. 
militairärztl. 
Gesellsch.  in 
Orions. 
Deutsche  mi- 
litair&rztliche 
Zeitschrift.  1. 
Jahrg.  1872. 
S.  476). 


V.  Poser,  Lieu- 
tenant kgl.  Pr. 
36.  Inf.-Regt., 
verw.  3.  Dec 
1870  Tor  Or- 
ions. Feldla- 
zar.  Artenay. 


Schussfractur  des  linken 
Troch.  major.,  Anfangs 
für  Fleischscbuss  an- 
gesehen, aber  nach  8| 
Tagen  entdeckt.  Starke 
Blutungen  aus  der  Hin- 
terbacke, durch  Gom- 
pression  gestillt  Ver- 
jauchung. Fröste- 

Schuss  in  das  Hüftgelenk. 
Einschuss  yon  Innen  her 
in  der  Schenkelbeuge. 
Kugel  steckt  Pat  geht 
eine  Zeit  lang  umher, 
daher  Gelenkyerletzung 
nicht  angenommen. 

Dann  heftige  Goxitis  u. 
betrachtliche  Eiterung. 
Dann  starke  Blutung, 
Septicämie. 

Contusion     des    rechten^ 
Hüftgelenks.    Einschoss' 
vom,  etwa  3  Gtm.  unter- 
halb Ligament.  Poupart.' 
nach  Anssen  v.  Plexus' 
femoralis.  Kugel  steckt' 
Anfangs  fehlen  alle  Er-' 
scheinungen     von    Ge- 
lenkverletzung.       Dann 
Schmerz  im  Gelenk ;  hef 
tiga  neuralgischeScbmer- 
zen  im  Verlauf  d.  Nerv, 
ischiadicus    veranlassen 
die  Annahme,    dass  die 
Kugel   auf   den  Nerven 
drücke.  5.  Januar  1871 
hohes  Fieber,  Schüttel- 
fröste.   Pat.  durch  wü- 
thende  Schmerzen      im 
Verlauf   des    N.  ischia- 
dicus erschöpft.  Sehen- 


Lage  auf  der 
gesund.  Seite. 
Einschnittein 
die  geschwol- 
lene und  ver- 
jauchle  Hin- 
terbacke und 
Drainage. 


det  sich  daselbst  vor. 
Caput  femoris  mäsng 
zerstört  Plearitisehe 
Ergüsse  und  Lungen- 
metastasen.  Grosser 
Zellgewebsabsceas  in 
der  rechten  Bnist- 
seite. 

Tod  am  29.  Januar 
1 87 1  an  Pyimie. 
Hüftgelenk  geofiMt 
und  verjaucht  Ge- 
Assverletznngen 
nicht  nachzuweisen. 


5.  Januar :  Di- 
latation der 
Schussöffnung 
nach  oben  u. 
unten.  Dabei 
starke  venöse 
(pyämische) 
Blutung.  Die 
Kugel ,  wel- 
che an  der  In- 
nenfläche des 
Schenkelhal- 
ses, oberhalb 
Trochanter 
minor  gefühlt 
und  extrahirt 
wird,  ist  platt 
geschlagen 
mit  concaver, 
derConvexital 
des  Schenkel- 


Todestag  nicht  ange- 
geben. Rinnenschnss 
des  Schenkelhalses. 
Die  plattgedrückte 
Kugel  liegt  zwischen 
Schenkelkopf  und 
Pfanne  im  Gelenk, 
ohne  dass  Verletzung 
der  Gelenkflächen 
wahrzunehmen  ist 
Gelenk  veijancht 

Tod  am  12.  Januar 
1871  an  SepCicopyä. 
mie.  Die  unverletzte 
Hüftgelenkkapsel 
enorm  ausgedehnt, 
mit  bräunlicher  stin- 
kender Jauche  ge- 
füllt, nach  Inn^,  un- 
ter den  Adductoren 
durchbrochen  und 
mit  einer  grossen 
Janchehöhle  commu- 
nicirend.  Knorpel- 
überzug des  Schen- 
kelkopfs missfarben 
und  getrübt  Gelenk- 
yerletzung nicht  auf- 
zufinden. Keine 
Thromben  in  den 
Schenkelvenen. 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle. 


Namen  des 
Verwundeten 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Spmptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


22. 


23. 


Derselbe. 


A.  Lücke, 
Prof.miStrass 
bürg  (Kriegs 
Chirurg.  Fra- 
gen u.  Bern 
S.  65). 


24 


Damaske,  49. 
Regt. ,  verw. 
2.  Dec.  1870 
vor  Orleans. 
Zugang  im 
Lazareth  zu 
Homburg  14. 
Febmarl87l. 


Der8ell>e, 
(ebendaselbst 
S.  68). 


Wilh.  Lang- 
schmid ,  kgl. 
Pr,  74.  Inf.- 
Regt. ,  yerw. 
6.  Aug.  1870 
bei  Saarbrük- 
ken.  Ohne 
Verband  nach 
Bessungen 
transportiri 


L.B.,  Hessisch. 
Infanterist, 
verw.  18.  Aug. 
bei  St.  PriTat. 
Zugang  in 
Darmstadt  am 
24.  Aug. 


kelbeuge  aufgetrieben, 
schmerzhaft  gegenDruck. 
Schenkel  steht  in  Flexion 
Yon  45°  und  Rotation 
nach  Aussen.  Active  Be- 
wegungunmöglich, eben- 
so passive  Bewegung 
durch  Muskelspannung 
aufgehoben.  Reichliche 
Eiterung  aus  der  engen 
Einschussoffnung.  Am 
5.  Januar  und  den  fol- 
genden Tagen  Wieder- 
holung der  Schüttelfröste. 

Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks.  Einschuss 
3  Querfingerbreit  unter- 
halb Spina  anter.  super. 
Ausschuss  hinter  Tro- 
chanter  maj.  Pat.  fiel 
im  Augenblicke  der  Ver- 
wundung um,  konnte 
nicht  an^Btehen  u.  gehen. 
Am  9.  April  steht  der 
Oberschenkel  flectirt  u.l 
nach  Aussen  rotirt 

Schussfractur  des  Hüft- 
gelenks. Absprengung 
des  Pfannenrandes.  Ein- 
schuss hinter  Trochanter 
major.  Ausschuss  vorn, 
neben  Spina  anter.  infer. 
oss.  il.  Hüftgelenk  be- 
weglich, keine  Schmer- 
zen. 


halses  genau 
entsprechen- 
der     Beruh- 
rungsfl&che. 
Gelenkkapsel 
unverletzt 


Seitenlage. 


Im  April  1871  sah 
ich  den  Patienten 
sterbend. 


Locbschuss  durch  den 
rechten  Schenkelhals  in- 
nerhalb der  Gelenkkap- 
sel. Einschuss  vor  dem 
rechten  Trochanter.  Ku- 
gel steckt.  Freie , 
schmerzlose  Beweglich- 
keit im  Hüftgelenk. 
Kein  Fieber. 


Immobilisi- 
rung  d.  Beins. 
Drainage  des 
Scbusscanals 
weg.  schlech- 
ter Eiterung. 
27.  Aug.  Ex 
traction    von 
Knochenfrag- 
menten    des 
Acetabulum 
u.  des  Schen- 
kelkopfs. 

Ruhige  Lage 
im  Bett.  An- 
fangs Septbr. 
wegen  stärke- 
rer Eiterung 
der  Wunde 
Debridement , 
wobei  d.  Locb- 
schuss ent- 
deckt     wird. 


Tod  am  1.  September 
an  Septicämie.  Ver- 
jauchung um  das 
Höngelonk.  Pfanne 
zersplittert.  Geringe 
Verletzung  d.  Kopfs. 


Tod  am  10.  September 
an  Septicämie.  Die 
Kugel  hat  den  Schen- 
kelhals schräg  ohne 
Splitterung  perforirt, 
Foramen  obturato- 
rinm  durchdrungen 
und  liegt  in  einer 
Jauchehöhle  neben 
dem  Rectum.   Hüft- 
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Nr. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


S^mp^mJyf^ndS^.  Behandlung. 


Todestag.   ObductioB.    i 


25. 


Dr.  Koch  (Ar-Kemp. 
chiT  für  klin. 
Ghirurgie.Bd. 
XIU.  S.510). 


26. 


I 


27. 


Schussverletzung  des  lin- 
ken Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  hinten. 


8.  Sept.  zuerst 
Schmerz  im 
Gelenk ,  t>ei 
YÖUig  freier 
Beweglich- 
keit dessel- 
ben. Allge- 
mein septic- 
ämischer  Zu- 
stand bei  ra- 
schem Verfall 
der  Kr&fte. 


Beck,  Prof. Fl.,  61.  Inf.- 
in  Freiburg.  Regt.,  verw. 
(Der  Krieg  20.  Jan.  1871. 
1870-71.  S. 
600.  601.) 


gelenk  mit  traber, 
eiteriger  Synovia  ge- 
füllt Innere  Fl&äe 
der  Kapsel  und  die 
Gelenkknorpel  glaiis- 
lostrub.  Kugel  nicht 
deformirt.  (8.  die 
AbbUdung.) 


Derselbe, 
(a.a,0.b.Nr.2), 


28. 


Derselbe, 
(a.a.O.S.603. 

Nr.  3). 


Schussfractur  des  linken 
Schenkelhalses.  Pat.  hielt 
Anfangs  die  Extremität 
in  gebeugter  Stellung, 
später  nach  einwärts  ge- 
rollt. Geringe  Eiterung, 
dann  Schüttelfröste.  14. 
Februar  starke  Blutung 
aus  der  jauchenden 
Wunde. 


P.,    61.   Inf.- 
Regiment, 
Zugang      im 
Lazareth   24. 
Januar  1871. 


St,  43.  Land- 
wehr-Regt. 


29.  Derselbe, 
'  (a.a.O. Nr. 4). 


M.,4.Bad.Inf.- 
RegtNr.112. 


Schussfractur  des  Schen- 
kelhalses. Fissur  des 
Femur  bis  zum  oberen 
Dritttheil.  Einschuss 
am  Trochanter  in  der 
Richtung  zum  Hüftge- 
lenk.  Kugel  steckt 

Schussfractur  des  linken 
Hüftgelenks.  Einschuss 
dicht  unter  der  Leisten- 
beuge, Ausschuss  in  der 
Hinterbacke.  Oberschen- 
kel verkürzt,  massig 
fleclirt,  stark  oach  ein- 
wärts gerollt 

Streifschuss  des  Schen- 
kelhalses, mit  Eröffnung 


Gypsverband. 


Der  Oberschenkelkopf 
durch  eine  zackig 
von  oben  nach  unten 
verlaufende  Bruch- 
linie  scharf  abge- 
trennt. 

Tod  an  Septicämie  o. 
Blutung  am  14.  Fe- 
bruar 1871.  Voll- 
ständige Abtrennimg 
des  Schenkelhalses 
durch  die  Kugel,  wel- 
che mit  Knochen- 
splittern im  Wund- 
kanal liegt  Ligam. 
teres  yereitert,  so 
dass  der  Schenkel- 
kopf herausftllt 
Knorpelüberzug  zer- 
stört 

Tod  an  Septicämie 
am  8.  Februar  1871. 
Vollständige  Verjau- 
chung der  Weich- 
theile  u.  d.  Gelenks. 


Tod  an  Septicämie 
6  Wochen  nach  der 
Verwundung. 


Tod  am  18  Tagenach 
der  Verwundung  an 
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Nr. 


30. 


Behandelnder 
Arzt  Quelle 


31 
bis 
41. 
42. 


43 
bia 
45. 
46. 


47 
bis 


51. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Derselbe , 
(a.a.O.  Nr.  5). 


Volkmann, 
Prof.  in  Halle. 

Dr.       Berg- 
mann, Prof. 
in  Dorpat 
Doutrele- 
pont,    Prof. 
in  Bonn. 
Dr.  Küster, 
Berlin,   Pro- 
tokolle. 
Dr.Ph.Frank 
(W.        Mac 
Gormac,  a. 
a.  0.  S.  128.) 


Dr.  £.  Klebs, 
Prof.  in  Bern. 
(Beitr&ge  zur 
patbol.  Anat 
der  Scbuss^ 
wunden. 
Leipzig  1872. 
8.S.29.Nr.20). 


Ungenannter 
Verwundeter 
im    6.   Feld- 
lazareth      zu 
Hontbeliard. 


Vier  penetri- 
rende  Hüft- 
gelenkwund, 
durch  Py&mie 
todtlich  ver- 
laufen ,  ehe 
eine  secundä- 
re  Operation 
möglich  war. 

Lecomte,yerw. 
6.  Aug.  1870. 
Im  Lazareth 
zu  Carlsruhe 
behandelt 


der  Gelenkkapsel  (?). 
Einschuss  dicht  nach 
Aussen  von  Art.  fem. 
Kugel  steckt,  wird  spä- 
ter in  zwei  Stöcken  ex- 
trahirt  Geringe  Schmer- 
zen u.  Fieber. 


Intracapsul&re  Schuss- 
fractur  des  Schenkel- 
halses. 


Schussverletznng  d.  Hüft- 
und  Schultergelenks.  Of- 
fenbar ist  die  Kugel 
durch  die  ganze  Längen- 
axe  des  Schenkelhalses 
verlaufen,  hat  den  Ge- 
lenkkopf perforirt,  ein 
Stück  vom  Pfannenrande 


Behandlung. 


Todestag.  Obduction. 


acuter  Pyämie.  Am 
Collum  femor,  zwi- 
schen den  Trochan- 
teren  findet  sich  Ab- 
streifuDg  des  Periosts 
und  Knochenfissur. 
Hüftgelenk  eröffnet, 
verjaucht.  Acetabu- 
lum  zeigt  eine  Fissur. 
Der  Rest  der  diffor- 
men  Kugel  lag  in 
den  Muskeln  der 
Aussenseite  d.  Ober- 
schenkels. Metasta- 
sen in  den  Lungen. 
Tod  an  Erschöpfung 
durch  Blutung. 


11  12  Fälle,  alle 
todtlich  verlaufen. 

1  todtlich  verlaufener 
Fall. 

Sah  in  Mars  la  Tour 
3  todtlich  verlaufende 
Falle. 


Gestorben  am  19.  Aug. 
1870  an  Septicämie. 
Einschuss  auf  der 
Spitze  d.  Trochanter 
maj.,  von  dessen  hin- 
terer Fläche  ein  Stück 
abgesprengt  ist  Vom 
inneren      Pfannen- 


^ 
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Nr. 


52. 


53. 


54. 


55. 


56. 


57. 


58. 


Behandelnder 
Arzt.  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wund  verlauf. 


Behandlung. 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  21). 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
S.  30.  Nr.  22}. 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
Nr.  23). 


Derselbe , 
(ebendaselbst 
S.  31.  Nr.  24). 


Bertele,  Würt- 
temb.  Soldat 
verw.  6.  Au- 
gust (?). 

Hilske,  47.  Pr. 
Inf.  -  Regmt., 
verw.  6.  Aug. 
Zugang  in 
Carlsruhe. 


Ch.  M.  Driset, 
verw.  6.  Aug. 
1870. 


Seidlich,  verw. 
9.  Aug.  1870. 


Derselbe ,  Jos.  Gaillard, 
(ebendaselbst  verw.  6.  Aug. 
S.  32.  Nr.  25).' 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  26). 


abgesprengt  u.  ist  durch 
Foramen  obturator.  wei- 
ter gegangen. 


Schussfractur  des  rechten 
Trochanter  mit  Spren- 
gung in  das  Hüftgelenk. 
Einschuss  auf  der  rech- 
ten Hinterhacke. 

Rinnenschuss  des  Tro- 
chanter, Collum  und  Ca- 
put femoris,  mit  Fissu- 
ren in  den  Gelenkkopf. 
Kugel  steckt  fest  in  der 
Schussrinne  des  Ober- 
schenkelkopfs. 

Schussfractur  des  rechten 
Trochanter  maj.  mit  Ab- 
sprengung  eines  Eno- 
chenstücks  des  Schenkel- 
halses bis  an  die  Enor- 
pelfläche  des  Eopfs. 

Schussfractur  des  linken 
Schenkelhalses  mit  Ab- 
trennung des  Eopfs. 
Einschuss  unter  Tro- 
chanter maj.  Ausschuss 
unter  Spina  anter.  super. 

Streifschuss  des  rechten 
Schenkelhalses.  Ein- 
schuss Handbreit  unter 
Trochanter  maj.,  Aus- 
schuss in  der  Gegend 
der  Afterfalte. 


Leroy,  August 
verw.  31.  Aug. 
1870. 


Dr.  J.  A  r  n  0 1  d,  Jacob  Gross! in, 
Prof.  in  Hei-  verw.  wann? 
delberg  (Ana- 
tom. l^Bitrage 
zu  der  Lehre 


Todestag.  ObductioB 


Eugel  mit 
grosser  Muhe 
durch  Dr. 
y.  Molitor 
extrahirt. 


Schussfractur  des  rechten 
Oberschenkels  im  oberen 
Drittel  mit  Sprengung 
in  das  Hüftgelenk. 

Schussverletzung  des  lin- 
ken Trochanter  major. 
Einschuss  hinter  Troch. 
Gelenkkapsel  wahr- 
scheinlich nur  gestreift 


rande  ein  mndlidier 
Def ect  ausgebrochen. 
Von  diesem  SOS  Fis- 
sur durch  das  Aee- 
tabulum. 

Tod  an  Septicamie  am 
22.  August  1870. 


Tod  an  SeptidLmie  am 
25.  August  1870. 


Tod  an  Septicamie  am 
"28.  August 


Tod  am   30.  Auguit 
1870  an  Septicimie. 


Tod  am  30.  Augwt 
an  Venenthrombose 
und  LuageneiDbolie. 
An  der  hiaterea 
Fläche  des  Schenkt- 
halses  eine  durch  ^e 
Eugel  bewirkte  Ab- 
streifung des  Perio 
stes.  Der  hier  bloss- 
liegende  Enocben 
missfarbig  und  rauh. 

Tod  am  28.  September 
1870.  Vencnthroin- 
böse  und  Luogen- 
embolien. 

Gestorben  14.  Februar 
1871  an  Lungen- 
embolien, öelen*- 
kapsel  mit  Jaocb^ 
gefüllt,     an    ihr«« 


t: 
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Nr. 


Behandelnder 
Ant  Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wundverlauf. 


Behandlung. 


Todestag.  Obdnction. 


59. 


60. 


61. 


62. 


63. 


T.  d.8ebussw. 
m.Tf.  Heidel- 
berg 1873.  4. 
S.82.Nr.l65). 
Der8elt>e, 
(ebendaselbst 
Nr.  32). 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
S.  83.  Nr.  60). 

Derselbe , 
(ebendaselbst 
Nr.  102). 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
Nr.  50). 


Derselbe, 
(ebendaselbst 
S.  85.  Nr.  51). 


Sebast  Thum, 
Terw.  6.  Aug. 
1870. 


Gottlieb  Klos, 

Terw.  16.  Aug. 

bei   Mars   la 

Tour. 
Friedr.  Maass, 

yerw.  16.  Aug. 

1870beiMarB 

la  Tour. 


Wilb.  Brehe, 
yerw.  18.  Aug. 
b.  Qrayelotte. 


Schussfractur  des  Caput 
und  Collum  fem.  deztri. 
Oeffnungen  des  Schuss- 
kanals  unter  Ligament 
Poupart  und  hinter  Tro- 
chanter  rechter  Seite. 

Rinnenschuss  des  Sehen- 
kelkopfs. Einschuss  hin- 
ter rechtem  Trochanter. 
Kugel  steckt  im  Gelenk. 

Schussfractur  des  linken 
Trochanter,  Caput  und 
Collum  femoris.  Ein- 
schuss auf  linkem  Tro- 
chanter. Kugel  steckt 
im  Schenkelkopf. 


Schussfractur  des  Unken 
Oberschenkelkopfs  und 
des  Acetabulum.  Ein- 
schuss über  und  yor  dem 
linken  Trochanter  msg. 
Kugel  steckt  an  der  In- 
nenfläche des  linken 
Ramus  adscendens  oss. 
ischii. 


Andr.  Worf, 
yerw.  4.  Aug. 
1870b,Weis- 
senburg. 


Schussfractur  des  rechten 
Acetabulum,  Rinnen- 
schuss des  Schenkel- 
kopfs. Einschuss  am 
rechten  Rande  des  Os 
sacrum.  Ausschuss  an 
der  inneren  Seite  des 
rechten  Oberschenkels. 


hinteren  Abschnitt 
jauchig  infiltrirtund 
zerstört 

Tod  am  29.  August 
1870.  Von  derBruch- 
flftche  des  Halses  aus 
gehen  Fissuren  inden 
Kopf.  Schenkelkopf 
ganz  abgetrennt  Ge- 
lenk mit  Eiter  gefüllt 

Tod  am  13.  September 
1870  auPyämie.  Ge- 
lenk mit  Jauche  ge- 
füllt 

Gestorben  26.  October 
1 870  an  Venenthrom- 
bosen. Eitrige  Osteo- 
myelitis. Oberschen- 
kelkopf fast  ganz 
abgetrennt  Gelenk- 
kapsel durch  ein 
Knochenf ragm  ent 
zerrissen.  Trochan- 
teren  abgesprengt. 
Schenkelhals  zer- 
trümmert Gelenk- 
kapsel yerdickt  Ge- 
lenkknorpel defect. 

Gestorben  10.  Septbr. 
1870  an  Pyämie. 
Die  Gelenkkapsel  mit 
Eiter  und  Knochen- 
splittern angefüllt 
Vordere  Fläche  des 
Gelenkkopfs  zersplit- 
tert Acetabulum  in 
seinem  inneren  Ab- 
schnitt defect.  Zell- 
gewebe um  die  Blase 
yereitert 

Tod  am  11.  Septbr. 
1870  an  Pyämie. 
Das  rechte  Acetabu- 
lum ist  in  der  Mitte 
defect  Zellgewebe 
des  kleinen  Beckens 
auf  der  rechten  Seite 
eilerig  infiltrirt,  und 
hier  eine  grosse  Ei- 
terfaohle. 


-^ 
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II.  Grossere  Vortr&ge  und  Abhandlungeni 


Tabelle  IH. 

Schussverletzungen  des  Hüftgelenks,    welche  im  Deutsch  -  Französischen  Kriege  1870—71  mit 

Resection  des  Schenkel  kopfs  behandelt  worden  sind. 


Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 
TagundOrtder 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.    Wund- 
verlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen. 


1. 


2. 


B.y. Langen-  Petit,  Franzos. 
beck,  Prof.  67.Lin.-Rgt, 
in  Berlin.  verw.  16.  Au- 
gust 1870. 


Derselbe. 


3. 


Derselbe. 


4. 


Derselbe. 


Roma ,  Lieut. 
im  9.  Franz. 
Inf.  -  Regmt, 
verw.  18.  Aug. 
Zugang  im 
Feldlazareth 
Villeres  aux 
Bois  20.  Aug. 
1870. 


PierreCongacz, 
23  Jahre  alt, 
aus  Labertry, 
Franz.  Garde- 
Greu.  -  Regt, 
verw.  1 6.Aug. 
1870.  Barak 
kenlazareth 
in  Gorze- 


Jean  Müller, 
aus  d.  Elsass, 
verw.  28.  No- 
vember 1870 
bei  Beaune  la 
Rolande.  Zu- 
gang im  La- 
zaretb  zu  Pi- 


Schussfractur  des  rech- 
ten Hof  tgelenks.  Ein- 
schuss  vor  Tuber 
ischii,  Ausschuss  vorn 
an  der  Aussenseite 
der  Art.  femoralis. 
Schussfractur  des  ÜUr 
ken  Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  unter  Tro- 
chanter  major,  Aus- 
sehuss  in  rechter  Hin 
terbacke.  Fuss  nach 
Aussen  rotirt.  Extre- 
mität um  2  Ctm.  ver- 
kürzt, stark  geschwol- 
len. Kein  Fieber. 
Seitenlage.  Vom  24. 
August  an  starkes 
Fieber,  Zunahme  der 
Anschwellung ,  jau 
chige  Absonderung 
der  Wunde. 
Schussfractur  des  lin- 
ken Schenkelhalses 
mit  Eröffnung  des 
Gelenks.  Kugel 

steckt  Ausserdem 
Schuss  in  die  Brust 
mit  Verletzung  der 
linken  Lunge,  end- 
lich Zerschmetterung 
des  linken  Fussesj 
durch  Granatschusg. 
Schenkel  nach  Aussen 
rotirt,  stark  verkürztj 
Enorme  Schwellung 
der  Gelenkgegend. 
Schussfractur  des  lin- 
ken Hüftgelenks.  Ein- 
schuss  hinter  Tro- 
chanter,  Ausschuss 
dicht  unterhalb  Tu- 
berculum  pubis  lin- 
ker Seite.  Fuss  nach 
Aussen  gefallen.  Ver- 


Resect.  capitis 
femor.   durch 
Längsschnitt 
am  30.  Aug. 
1870. 

Resection    des 
Schenkel- 
kopfs u.  Tro- 
chanter    maj. 
Längsschnitt 
31.Aug.l870. 
Ausgedehnte 
Splitterung  d. 
Schenkelhal- 
ses bis  in  den 
Schaft  des  Fe- 
mur     hinein. 
Circa  9  Ctm. 
Tom  Knochen 
entfernt. 

Resection   des 
Schenkelkopfs 
mit    7    Ctm. 
langem  Stück 
der     gesplit- 
terten     Dia- 
physe  am  1 
Septbr.  1870. 
Operation  sehr 
schwierig,  weil 
zahlreichedis- 
locirte    Kno- 
chenfragmen- 
te schwer  zu 
entfernen. 
Resection   des 
Oberschen- 
kelkopfs   am 
1.    December 
1870.  Längs- 
schnitt   Das 
fracturirte 
Collum    fem. 


Gestorben 
15.  Sept 
an     Pyä- 
mie. 


Gestorben 
4.  Sept  an 
Erschö- 
pfung. 


Gestorben 
8.  Septbr. 
1870    an 
Erschö- 
pfung. 


Gestorben 
12.  Decbr. 
1870    an 
Pyämie. 


Auamarscfaes 

ans  FiÜnntrs 

ain  2.  Decbr. 

sab   ich  ^^ 
Verirnndeten 

nicht  wieder. 
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Nr. 


Operateur  and 
Quelle. 


Name  des 

Verwundeten. 

TagundOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung 

Symptome.  Wund- 

yerlauf. 


Operation. 


Gebeilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen. 


5. 


Derselbe. 


6. 


Derselbe  (Pro- 
tokolle d.mili- 
tairirztlicben 
Gesellsch-  in 
Orleans.  Sitz. 
▼om  28-  De- 
ceoiber  1870; 
Deutsche  mi- 
litair&rztlicbe 
Zeitschrift.  1. 
Jahrg.  Berlin 
1872.  S.63). 


thlTiers    *  am 
30.  NoTembr. 


Petit,  67.  Frz. 
Rgt.deLigne, 
Terw.l6.Aag. 
1870  bei  Mars 
laTour.Feld- 
lazarethinSt. 
Apotline. 


Heinartz,  Un- 
teroffizier, 
23  Jahre  alt, 
75  Inf.-Regt., 
verw.  9.  De- 
cember  1870. 
Zugang  in  der 
Ambulance 
Anglo  -  Ame- 
ricaineC^glise 
St.  Eubert  in 
Orleans)  am 
18.  December 
1870. 


kürzung  3  Gtm.  Qe« 
ringe  Schwellung  des 
Gelenks,  Schmerzen 
nur  bei  Bewegung. 
Chites  Allgemeinbe- 
finden, kein  Fieber. 


Scfaussf  ractur  des  rech 
ten  Hüftgelenks.  Ein 
schuss  vor  Tuber 
ischii.  Ausschuss  hart 
an  der  Aussenseite 
der  Art.  femoratis. 
30.  August  stark 
verkürzte  ExtremitHt 
nach  Aussen  rotirt. 
Heftige  Schmerzen 
im  Gelenk,  welches 
stark  geschwollen. 

Schussverletzung  des 
rechten  Hüftgel eoks 
and  der  Harnblase. 
Die  Kugel  (Minie)  ist 
etwa  5  Gtm.  unter- 
halb Spina  anter.  su- 
per, rechter  Seite,  n. 
Aussen  vom  Plexus 
fem.  eingetreten,  in 
schräger  Richtung 
nach  innen  und  etwas 
nach  unten,  und  nahe 
am  Tuber  ischii  lin- 
ker Seite  ausge- 
schnitten worden. 
Urinfliesst,  mitSyno- 
via  gemischt,  durch 
Eingangsöffnung  ab, 
nur  wenig  blutiger 
Urin  durch  Urethra 
willkürlich  entleert, 
sobald  Pat.  sich  auf 
die  linke  Seite  legt. 
14.  Decbr.  Gegend 
der  Schenkel  beuge 
stark  geschwollen  u. 


dicht  am  Tro- 
chanter  abge- 
sägt. 

Operation  auf- 
fallend leicht 
und      wenig 
verletzend. 
Gewichtsex- 
tension. 
Resection    mit 
Längsschnitt 
am  30.  Aug. 
1870.  Collum 
femor.in  meh- 
rere      Frag- 
mente     zer- 
schmettert. 
Trochanter 
fracturirt;  Ab- 
sägung  dicht 
unterhalb 
Troch.  maj. 
14.    December 
1870   Dilata- 
tion der  Ein- 
schussöffnung 
und  Explora- 
tion mit  dem 
Fingerergiebt 
Absprengung 
eines    Stücks 
des     inneren 
Randes     des 
Acetabulum 
u.    Eröffnung 
des   Gelenks. 
Resect  durch 
Längsschnitt 
mit     grosser 
Leichtij^keit 
ausgeführt. 
Die  Kugel  hat 
ein  Stück  vom 
innern  Rande' 
d.Acetab.  ab- 
gesprengt, ist 
in  das  Gelenk 
eingedrungen 


Gestorben 
10.    Dec. 
1870    an 
Septico- 
pyämie. 


Gestorben 
20.   Decbr. 
1870. 


Pat.  erholt  sich 
nach  der  Ope- 
ration. Am 
17.  December 
Frostanfttle. 
Stirbt  an  Sep- 
ticopyämie. 
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II.  Grossere  Vorträge  und  Abbandlangen. 


Nr. 


7. 


8. 


Operateur  und 
Quelle. 


Dr.  Zmula, 
kgl.  Preuss. 
Stabsarzt. 
(Deutsche  mi- 
litair&rztlicbe 
Zeitung  1872. 
S.  409.) 


Name  des 

Verwundeten. 

TagundOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.  Wund- 
verlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkongeo. 


empbysematisch. 
Druck  entleert  Urin 
mit  Gasblasen  und 
Synovia.  Oberschen- 
kel leicht  flectirt  und 
nach  Aussen  rotirt. 
Actiye  Bewegung  im 
Gelenk  unmöglich, 
passive  schmerzhaft. 
Hohes  Fieber.  Pat. 
vom  Transport  nach 
Orleans  sehr  er- 
schöpft. 


Dr.Hüpeden, 
in  Hannover. 
(Schuller, 
Kriegschir. 
Skizzen.  Han- 
noverl871.8. 
S.62.) 

Stromeyer, 
(Mac    Cor- 
mac,Notiz.u. 
Erinnerungen 


Franz  Pirczo, 
Musketier  im 
l.Oberschles. 
Inf.-Regt  Nr. 
22,  24  Jahre 
alt,  aus  Mit- 
tel -  Lazisk, 
Kreis  Pless, 
verw.  23.  Sep- 
tember 1870 
vor  Paris. 


Friedrich  John, 
23  Jahre  alt 
aus  Berlin, 
1.  Brandenb. 
Leib  -  Gren.- 
Regt.  Nr.  8. 
verw.  6.  Aug. 
beiSpicheren. 


Schussverletzung  des 
rechten  Hüftgelenks. 
Kugel  steckt  im 
Schenkelkopf. 


ohne  den 
Schenkelkopf 
zu  verletzen 
uDd  hat  die 
innere  Wand 
des  Acetabul. 
perforirt  und 
in  mehrere 
Fragmente 
zersplittert 
Der  Schenkel- 
kopf zeigt 
keine  Spur 
einer  Verlee- 
zung.  Durch 
d.  Perforation 
der  Pfanne 
dringt  der 
Finger  in  die 
Beckenhöhle. 
Urin  und  Jau- 
che dringt  aus 
derselbenher- 
vor.Crewichts- 
extension. 
Resection  des 
Oberschen- 
kelkopfs. An- 
gabe des  Ta- 
ges der  Ope- 
ration fehlt. 
Schnitt  wahr- 
scbeinlichBo- 
genschnitt  n. 
White, 


Geheilt,      Pat  geht  1872 
wann,  ist   m.  2Krackeo. 


nicht  an- 
gegeben. 


Schussverletzung  des 
rechten  Hüftgelenks. 
Einschuss  3  Gtm. 
unterhalb  Spina  an- 
ter, super,  dextra. 
Ausschuss  durch 
rechte  Hinterbacke, 
eine  Handbreit  von 
der  Mitte  des  Kreuz- 
beins. Wird  für  Gon- 
tourschuss  gehalten. 


Resection    mit 
Bogenschnitt 
nadli  White. 
Schenkel  köpf 
durch   Caries 
bedeutend 
usurirt,  Ace> 
tabulum    er- 
weitert    und 
stellenweise 
cariös.     Pat 


Geheilt  im 
Mai  1871. 


ResedrtesGe- 
lenk  activ  gar 
nicht,  passiT 
im  Winkel 
V.  30*  beweg- 
lich, entbehrt 
jeder  Festig- 
keit. Extre- 
mit&t  um  10 
Ctm.verkünt, 

abgemagert 

Gebraucbsft- 
mhigkeit  des 
Beins     nicht 
angegeben. 
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Nr. 


Operateur  and 
Quelle. 


eines  Ambu- 
lanz -  Chirur- 
gen. S.  165). 


9. 


Oähde,    kg). 
PreuBs.  Ober- 
Stabsarzt. 
(Protokolle  d. 
militairärztl. 
Gesellschaft 
in     Orleans, 
Deutsche  mi- 
iiar&rztiiche 
Zeitschrift.  1. 
Jahrg.  Berlin 
1872.  S.  65). 


Name  des 
Verwundeten. 


Art  der  Yermmdung. 

TagundOrtder     ^    *'^«rU«f. 
Verwundung. 


W.  Liesegang, 
Musketier  im 
4.  Brandenb. 
Inf.-Regt.  Nr. 
24,  verw.  am 
16.  Aug.  1870 
bei  Mars  la 
Tour. 


18.  Augusl  Yon  Saar- 
brücken nach  Han- 
noTer  transportirt. 
Hüftgelenk  nicht  ge- 
schwollen, Tollkom- 
men  frei  beweglich. 
Allgemeinbefinden 
gut,  geht  mit  Stock. 
12.  Septbr.  Zunahme 
d.  Eiterung.  Schmerz 
hinter  Trochant.  maj. 
Beugestellnng  im 
Haf^^lenk.  21.  Sept. 
Sonde  trifft  rauhe 
Knochenstelle.  Strek- 
kung  des  Beins  in 
Ghloroformnarkose. 
Gypsyerband.  Ab> 
nähme  der  Schmer- 
zen. 25.  Sept.  Zu- 
nahme des  Fiebers. 
Abnahme  des  Gyps- 
▼erbandes,  Lagerung 
in  Drahthose.  4.  Nov. 
Erweiterung  der  Ein- 
gangsöffnungund  Bx- 
traction  eines  abge- 
sprengten Stucks  des 
oberen  äusseren  Pfen- 
nenrandes.  Vollstän- 
dige Vereiterung  des 
Gelenks  entdeckt. 
Schussfractur  des  lin- 
ken Schenkelhalses. 
Einschuss  durch  linke 
Hinterbacke,  in  der 
Mitte  zwischen  Tro- 
chanter  und  Basis 
des  Os  coccygis.  Ku- 
gel steckt  L.  war  im 
Augenblick  der  Ver- 
wundung zusammen- 
gebrochen, dann  ein- 
fach auf  Stroh  gela- 
gert. 20.  August  in 
die  Kirche  zu  Vion- 
Tille  gebracht.  Pott'- 
sche  Seitenlage.  Bein 
ziemlich    stark    ge- 


Operation. 


▼erl&sst  90 
Tage  nach  der 
Operation  das 
Bett  und  ist 
im  Mai  1871 
vollständig 
geheilt,  blü- 
hend u.  kräf- 
tig. Gelenk 
etwas  beweg- 
lich. 


Resect.  durch 
Längsschnitt 
am  2.  Sept. 
Schenkel  köpf 
und  Hals  mit 
4Gtm.  langem 
Stnck  des 
Schafts,  stark 
gesplittert, 
werden  ent- 
fernt. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen. 


Gestorben 
2.     Sept. 
1870. 


Der  durch  die 
Blutung  Yor 
der  Operation 
sehrerschopf- 
teErankekam 
aus  der  Nar- 
kose nicht 
wieder  zum 
Bewusstsein 
und  starb  5 
Stunden  nach 
der  Opera- 
tion. 


TJ—- 
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Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 

Verwundeten. 

TagundOrtder 

Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.  Wund- 

verlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerinmgea. 


10. 


11. 


12. 


Dr.  Th.  Bill- 
rot b,Prof.in 
Wien.  (Chi- 
rurg. Briefe 
aus  d.  Kriegs- 
lazaretben 
Berlin  1872. 
8.S.227.Nr.3). 

Derselbe, 
(a.a.O.  S.22S). 


Derselbe, 
(a.a.O.  S.241). 


Charles  Pacot, 
Französ.  50. 
Inf.  -  Regmt., 
Yerw.  4.  Aug. 
1870. 


Eduard  Gfeier, 
kgl.  Bayer. 
9.  Inf.-Regt 


Ungenannter 
Verwundeter 
im    Lazareth 
zu      Bergza 
bem. 


schwollen ,  nament- 
lich in  der  Gegend 
des  Gelenks ,  nach 
Aussen  rotirt,  massig 
▼erknrzt.  Active  Be- 
weglichkeit aufgeho- 
ben. Starke  Jauchung 
der  Wunde.  27.  Au- 
gust. Verbände  sehr 
schmerzhaft.  Daher 
Fixirung  des  Beins 
an  dem  gesunden 
darch  ein  zwischen 
die  Schenkel  gelegtes 
Spreukissen.  2.  Sept. 
Ziemlich  starke  ar 
terielle  Blutung  aus 
der  Wunde ,  durch 
Tamponnade  gestillt 
Bei  Wiederkehr  der 
Blutung  Dilatation 
der  Wunde ,  wobei 
ausgedehnte  Fractura 
colli  fem.  entdeckt 
wird. 
Schussf  ractur  des  rech- 
ten Schenkelhalses. 
Einschuss  hinten, 
Kugel  steckt. 


Schuss  Ton  hinten 
durch  das  Hüftge- 
lenk. Gelenkver- 
letzung nicht  er- 
kannt 

Schussf  ractur  desHuft- 
gelenks.  Einschuss 
vorn  in  der  Hohe  des 
Hüftgelenks,  dicht  am 
Nerv,  femoralis.  Ku- 
gel steckt  Alle  Er- 
scheinungen wie  bei 
Fractura  colli  fem. 
extracapsularis. 


Resection  des 
Cap.fem.dex- 
tr.  am  20. 
Aug.  1870. 


28.  Sept  1870. 
Extraction  d. 
nekrotischen 
Schenkel - 
kopfs. 

Extraction  der 
Kugel  u.  des 
abgetrennten 
Oberschen- 
kelkopfs, wel- 
cher verjaucht 
ist,  mittelst 
Dilatation  der 
Wunde  nach 
oben  etwa  3 
Wochen  nach 


Gestorben 
20.   Aug. 
an    Py&- 


mie. 


Gestorben  An  erschöpfen' 
27.0ctbr.'  den     Duith- 
Allen. 


Gestorben 
24  Stund, 
nach    der 
Opera- 
tion. 


Pat  war  wr 
Zeit  der  Ope- 
ration schon 
septicaffliscbi 
hatte  ausge- 
dehnten 1^ 
cubitus. 


~- 
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Nr. 


I     Name  des 
Operateur  und  Verwundeten. 
Quelle.        Tag  und  Ort  der 
Verwundung. 


13. 


GeneralarztDr. 
Wegner. 

(Dr.  C.Kirch- 
ner a.  a.  0. 
S.  53). 


U. 


Ungenannter, 
▼erw.  19.  Sep- 
tember 1870. 


Dr.  Küster, 
Berlin  (Prot, 
des  IL  Deut- 
seben Chirur- 
gen -Congres- 
ses.  Berliner 
klin.  Wochen- 
schrift 1873. 
Nr.22.S.260). 


15. 


Ungenannter. 


Art  der  Verwundung. 
Symptome.   Wund- 
verlauf. 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


Bemerkungen. 


H.  Fischer, 
Prof  in  Bres- 
lau, (a.  a.  0. 
S.  200.  Beob. 
32«). 


Weinert,  Un- 
terofficier  im 
Ostpr.  Drag.- 
Regt.  Nr.  10, 
yerw.14.Aug. 
1870.  Zugang 
18.  Aug.  im 
Lazareth  zu 
Neunkirehen. 


Schussfractur  des  lin- 
ken Schenkelhalses. 
Einschuss  hinter  lin- 
kem Trochanter,  Aus- 
schuss  an  der  Innen- 
seite des  linken  Ober- 
schenkels dicht  unter 
Schambeinfuge.  Bein 
4Ctm.  verkürzt.  Fuss 
nicht  nach  Aussen 
rotirt  Crepitation  in 
der  Gegend  des  Tro- 
chanters.  Knochen- 
splitter im  Schuss- 
kanal. Geringe 
Schmerzhaftigkeit. 

Schussverletzung  des 
Beckens ,  secundäre 
Vereiterung  des  Hüft- 
gelenks (?).  Einschuss 
in  linkerHinterbacke. 
Kugel  hatte  sich  im 
Knochen  getheilt,  ein 
Theil  war  nach  vom 
gegangen  u.  an  Spina 
anter.  super,  entfernt 
worden,  der  andere 
Theil  J)atte  Os  ilium 
perforirt  und  war  in 
das  Becken  einge  - 
drangen.  Die  Wunde 
heilt  bis  auf  eine  Fi- 
stel, der  Kranke  geht 
umher,  plötzlich  Er- 
scheinungen heftiger 
Hüftgelenkentzün- 
dung. 

Schussverletzung  des 
linken  Hüftgelenks. 
Einfacher  Kapsel- 
schuss.  Einschuss 
dicht  über  Trochant. 
major,  etwas  nach 
innen.  Kugel  steckt. 
Die  heftigen  Schmer- 
zen im  Gelenk  durch 


der  Verwun- 
dung. I 
20.Octbr.l870.  Gestorben 


Längsschnitt 
hinter  Troch. 
major.  Absä- 
gung     unter 
Trochanter. 
Gelenk     voll 
Eiter.  Becken 
unverletzt 
Behandlung 
mit      perma- 
nenter Exten- 
sion ,    später 
auf     doppelt 
geneigter 
Ebene. 
Resection    mit 
Zurücklas- 
sung desTro- 
chanters. 
Spätresection. 
Schenkelkopf 
zur  Hälfte  zer- 
stört. 


28.  Octbr. 
1870  an 
Pyämie. 


Gestorben 
8      Tage 
nach    der 
Opera- 
tion. 


Eztraction  der  Kugel, 

D«uts«h«  Oeoelltcb.  I.  Ohlniri^«.  11.  Gongreit. 


6.  Sept.  1870. 
Durch  Bogen- 
schnitt  über 
Trochnt.  msg. 
Hüftgelenk 
zerstört.  Kopf 
und  Hals  ent- 
fernt. Schen- 
kelkopf un- 
yerletzt. 


Gestorben 
13.   Sept. 
1870. 


Pat.  erholt  sich 
nach  der  Ope- 
ration, am  10. 
Septbr.  neuer 
Schüttelfrost. 


12 


L 


n 
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II.  Grössere  Yoiiiige  and  Abhandlangen. 


Nr. 


16. 


17. 


r.       *  ,';^*"®,^?f     Art  der  Verwundung. 

Operateur  und  Verwundeten     Symptome.  Wund- 
Qu^lle.        "^undOrtder      ^    *^verlauL 
Verwundung. 


18 

und 

19. 


20, 
21 
und 
22. 


A.  Lücke, 
Professor    in 


Operation. 


Geheilt 

oder 

gestorben. 


BemerkuBgüL 


E.    W.    Hoff 
mann,Preus8. 


Strassburg.  |  Gardist,  ^erw. 
(Kriegschir.  18.  Aug.  1870 
Fragen     und;  bei  St  Privat. 


Bemerkungen 
S.  65). 


23. 


Hueter,  Prof. 
in  Greifswald. 
(Protokolle  d. 
II.  Deutschen 
Chirurgen- 
Gongresses. 
Berliner  klin. 
Wocbenscbr. 
S.  250). 

Dr.  Heppner 
in  St.  Peters- 
burg (ebenda- 
selbst S.260). 

Volkmann, 
Prof.  in  Halle. 
(Samml.  kli- 
nischer Vor- 
träge. Nr.  51. 
S.301.  Beck 
a.  a.  0.  S.  895. 
Nr.  3.) 


Dr.  Welker, 
(Beck,  Prof. 
in    Freiburg. 


Zugang  im 
Lazareth  zu 
Darmstadt 
(ohne  Lage- 
rungsyer- 
band)  am  27. 
August        • 

Verwundeter 
der  kgL  Würt- 
temberg.   Di- 
vision. 


dicht  über  dem  Hüft- 
gelenk, gemindert 
31.  Aug.  Schüttel- 
frost, Knieschmerz, 
Empfindlichkeit  des 
Hüftgelenk3  gegen 
Druck.  6.  Sept.  Zwei- 
ter Schattelfrost 
Schussfractur  desliBr 
ken  Oberscbenkel- 
kopfs ,  des  rechten 
Oberkiefers.  Streif- 
schusa  der  Brust. 
Einschnse  vor  linkem 
Trochantor  major. 
Ausschues  durch  lin- 
ke Hinterbacke.  Emi- 
nente Empfindlich- 
keit des  linken  Beine. 
Gute  Eiterung.  Wenig 
Fieber. 


BxtMisionsyer- ,  Gestorben 
band.  Resec-;  3      Tage 
tion  5.  Sept    nach    der 
Schenkel  köpf    Opera- 
in      mehrere    tion. 
Splitter    zer- 
sprengt. Star- 
ke     (py&mi- 
8che)   venöse 
Blutung  wäh- 
rend der  Ope- 
ration. 

Resection    des 
Schenkel- 
kopfs. 


2  Spätresectio- 
nen    in    den 
litazarethen  zu 
Saarbrücken 
ausgeführt 


B.,  2.  Z.-Begt.,  Schussfractur         des.Extraction  des 


verwund,  bei 
Worth,     be- 


Schenkelbalses  ober- 
halb des.  Trochanter 


nekrotischen 
Schenkel- 


Gestorben 
2 


DnbekaDDter 
Ausgang. 


Gestorben 
3 


Gebeilt 
1 


2  dieser  ReMC- 
starben  vor- 
wiegend an  d. 
Folgen  ichoD 
vorhandenea 
Decubitos-Bei 
dem  3.  fand 
sich  aasg^ 
dehnte  T^ 
trümmerang 
des  Beizens. 
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m,^  Operateur  und 
^'-        Quelle. 


Name  des 

Verwundeten. 

Tag  und  Ort  der 

Verwundung. 


Art  der  VerwunduAg. 

Symptome.  WuDd- 

verlauf. 


Operation. 


Gebeut 
oder      ;  Bemerkungen, 
gestorben. 


25. 


26. 


Der  Krieg 
(870-71.  S 
890  -  893.) 


24.  Ificbt  genann- 
ter Operateur. 
(Beck  a.a.O. 
8.892.  Nr.  2). 


bandelt  im 
Lazaretb  zu 
Bisch  weiler. 


«7. 


28. 


Czerny,  Prof. 
in  Bern.  (Aus 
den  Kriegs- 
lazaretben. 
Wiener  med. 
Wocbenscbr. 
1870.  Nr.  49.) 

A.  Wagner, 
weil.  Prof.  in 
Königsberg. 
(Dr.  Koch, 
ArchiYfurkli- 
nfiBcbeCüirtfr' 
^e  Bd  XIII. 
I.  510) 


Ö^r^f,  d!rigir. 
A^t  d!  Kran- 
l^bätMes  in 
ElbMf^d. 
(Protokolle). 

Dr.  B.  Beck, 
(r.a.O.S  893). 


P.,  4.  W.  Inf. 
Regt.  Nr  17. 


Piasetzky, 
verw.  8.  Aug. 
1870. 


St.,  3.  Pr.  F. 
Pion.-C. 


mftjor.  Einschuss  in 
die  vordere  ^ite  des 
Oberschenkels.  Kugel 
steckt.  Heilung  der 
Wunde  bis  auf  zwei 
Fisteln,  durch  welche 
die  Sonde  auf  rauhen 
Knochen  stosst.  Fuss 
stark  nach  einw&rts 
rotirt.  Verkürzung. 
Schuss  in  rechtes  Hüft- 
gelenk. Kugel  steckt 
im  Oberschenkelkopf. 


Sehussfractur  äfta  lin- 
ken' Schenkelhälse. 


I 


kopfsmitdem 
halben  Halse, 
6  Monate  nach! 
der  Verwun 
duDg. 


Spätresection 
d.  Oberschen- 
kelkopfs. 


Geheilt 


Resection   des. Gestorben 
Obei-schen- 
kelkopfs. 


Resection  des  Gestorben 
Schenkel - 
kopfs.  28. 
Septbr.  1870. 
bei  beträcht- 
licher Infiltra- 
tion d.  Weich- 
tbeile  und 
hohem  sept. 
Fieber. 

Extraction  des 
Schenkel- 
kopfs. 


Gestorben 


Sehussfractur  des  Tro-  Resection    des  Gestorben 
cbanter    major    und    Oberschen- 
kelkopfs   am 
Abend      der 
Verwundung. 

12 


des  Schenkelhalses 
linker  Seite.  Kugel 
auf  dem  Verbandplatz 


Pat  wurde  ge- 
beilt Es  bil- 
dete sich  eine 
Art  Gelenk, 
das  activ  und 
passiT,  wenn 
auch  nur  in 
geringemGra- 
de,  beweglich 
war.  Extremi- 
tät um  7Ctm. 
Terkürzt. 


Der  Tod  er- 
folgte 10  Tage 
nach  der  Ope- 
ration. 


Tod  am  9.  Tage 
nach  der  Ver- 
wundung und 
Operation  an 
Septicämie, 
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Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 
TagundOrtder 
Verwundung. 


Art  der  Verwundung. 

Symptome.  Wund- 

Terlauf. 


Operation. 


GebeUt 

oder 

gestorben. 


Bemerlnmg< 


29. 


30. 


31. 


Dr.     Pagen- 
stecber, 
(Becka.a.O. 
S.  894). 


Dr.  B.  Beck, 
(a.a.O.S894. 
Nr.  2). 


P.,  58.  Inf.- 
Regt ,  verw. 
6.  Aug.  1871. 


Dr.  Battleb- 
ner  in  Karls- 
ruhe. (Kleb  s 
a.  a.  0.  S.  33. 
Nr.  26.) 


B. ,  Sergeant- 
Maj.  3.  Franz. 
Lin.-Inf.-Rgt. 
verw.  6.  Aug. 
1870. 


an  der  linken  Hinter- 
backe durch  Incision 
entfernt. 


ßchussfractur  des  lin- 
ken Schenkelhalses 
und  des  Trochanter 
major.  Einschuss 
durch  linke  Hinter- 
backe. 


Schussf  ractur  des  rech- 
ten Trochanter  und 
Schenkelhalses  bis  in 
die  Diaphyse  hinein. 
Kugel  steckt.  Dis- 
location  durch  Lage- 
rung auf  Pfanum 
inclinatum  nicht  ge- 
hoben. 22.  August. 
Entfernung  eines 
Stücks  der  Kugel  und 
mehrerer  Knochen- 
splitter. GypsTerband 
nicht  lange  ertragen. 
Decubitus.  Verfall 
der  Kräfte. 

Schussf  ractur   des  Os! 
femoris  mit  Abspren 
gung  des  Schenkel- 
kopfs. 


Gestorben 


Lagerung  der 
Extremität  in 
gestreckter 
Stellung. 


Resection    des  Gestorben 
Schenkel- 
kopfs und  des 
Trochanter 
am    1.  Sept., 
nachdem  sehr 
starke     Ver- 
jauchung der 

.  Weichtheile 
bereits     vor- 
handen war. 

Resection  des 
Schenkel- 
kopfs mit  dem 
oberen  Dritt- 
theil  des  Fe- 
mur.  Günstige 
Einwirkung 
derOperation. 
Pat.  kann  in 
derBauchlage 
wieder  schla- 
fen, und  die 
Kräfte  beben 
sich. 


Resection   des. Gestorben 
Oberschenkel- 
kopfs  bis  über 
Trochanter 
hinaus. 


Verjauchnng 
der  Weich- 
theile um  die 
Wunde.  Lun- 
genödem und 
Infarcte  an 
beiden  Seiten. 
Am  2.  Tage 
nach  derOpe- 
ration bereits 
Schüttelfrost. 
Am  9.  Tage 
Tod  an  ?jl' 
mie. 


TodanPyämie. 


Die  entfernte 
Knochenpar- 
thie  besteht 
aus  3  Stücken, 
dem  dicht  an 
seinem  Bande 
abgespreng- 
ten Gelenk- 
kopf ,  dem 
Trochantmsj. 
und  dem  ab- 
gesägten 
Stück  derEpi- 
physe. 
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TabeDe  IV. 

SchussYerletzungen  mit  Ezarticulatio  femoris  behandelt. 


Nr. 


Operateur  und 
Quelle. 


Name  des 
Verwundeten. 

Tag  der 
Verwundung 


^''^•'J'T.?r"'"f-      Beh«.dlung. 


Wundverlauf. 


Resultat. 


1. 


2. 


3u. 
4. 


5. 

6. 
7. 


Ott,  Kriegs- 
Chirurg.  Mit- 
tbeilungen a. 
d.  ReserTelaz. 
Lndwigsburg. 
Stuttg.  1871. 
4.  S.  52. 


8. 


Mundy,  Rap- 
port sur  Pam- 
bulance  de  Y 
ancien  corps 
legislat.  du 
19.  Septbr. 
1870.  au  31. 
Jan  vier  1871. 

B5hme(Gäh- 
de,  Deutsche 
militarärztl. 
Zeitschrift  I. 
S.  66). 


0.-St.-A.Rup. 
pel  (ebenda- 
selbst). 

Simon. 

Hueter,  Prof. 
in  Groifswald. 
(Protokolle  d. 
II.  Deutschen 
Chirurgen- 
Oongresses. 
1873.  S.  19. 

W.    Busch, 
Prof.  in  Bonn 
(ebenda- 
selbst). 


Harles,  Franz. 
Soldat,  verw, 
16.  Aug.  1870. 
Zugang  26. 
August. 


Deschamp ,   2. 
Zuaven-Regt. 


Franz.  Officier. 

Franz.Verwun- 
deter. 


Vollständige  Zertrümme- 
rung des  rechten  Os  fem. 
dicht  unter  Troch.  maj. 
Zustand  des  Höftgelenks 
zweifelhaft.  Eröffnung 
des  Hüftgelenks  und 
Luxation  des  Schenkel- 
kopfs wahrscheinlich. 
Jauchung.  Exart.  früher 
verweigert.  Kr&fte  ge 
sunken,  Oedemd.  Beine. 

Schussfractur  des  rechten 
Oberschenkel«  mit  Ver 
letzung  der  grossen  Ve- 
nen und  des  Hüftgelenks 
durch  Granatochuss. 
Frost-Gangrän. 


Schussfractur  des  oberen 
Endes  des  Femur  unter 
Trocbanter.  Starke  arte- 
rielle Blutung.  Unter- 
bindung der  Femoralis. 
Blutung  kehrt  wieder. 

Vom  2.  Fall  fehlen  die 
Angaben. 

Ausgedehnte  Verletzung 
der  Weichtheile  des 
Oberschenkels. 

Schrägbruch  des  Ober- 
schenkels. 

Ausgedehnte  Zerschmet- 
terung des  Oberschen- 
kels. 


Exarticul.  fem. 
mit  vorderen 
Lappen,  24. 
Septbr.  1870. 
Blutung  un- 
bedeutend , 
doch  zu  stark 
für  den  er 
schöpften 
Kranken. 

Exart.  femoris 
2.  Decbr. 


Exart.  femoris. 
Ovalairme- 
thode. 


Tod  wenige  Stunden 
nach  der  Operation 


Tod  12  Stunden  nach 
der  Operation. 


Exart.  fem. 

Exart.  fem. 
Exart.  fem. 


Tod  während  der  Ope- 
ration an  Blutverlust. 


Tod  nach  einigen  Ta- 
gen. 

Tod  bald  nach  der 
Operation. 

Tod  am  3.  Tage  nach 

der  Operation. 
Tod    am   Tage   nach 

der    Operation      an 

Haemorrhagie. 


2  Exarticula- 
tionen       des 
Oberschen- 
kels. 


Tödtlicher  Ausgang. 


i 


182 


IL  Grossere  Vortrige  und  Abhaadliisfen. 


;    Name  des 
mj     Operateur  und  Yenrandeten. 
"'•        Quelle.       ■      Tag  der 

Ter  w  iindnDg. 


1 

'   Alt  der  Yervondiiog. 
WmidYeriaiiL 


Behandlung. 


I 


I 


Resultat 


9n.:Dr.    Philipp  — 


10. 


11. 


12. 


13. 


Frank,  oa-^ 
mala  Ant  der' 
Anglo-  ameri-S 
kaiL  Ambn-j 
lanz  inBalan 
nndBazeillee.' 
(Mae  Cor-' 
mae  a.  a.0. 
8.  67.) 
Mr.  Blewitt 
(Mac  Cor- 
mac  a.  a*  0. 
S.  67) 


W.Mac  Gor 
mac.  Notizen 
n.  Erinneran-! 
gen  eines  Am-' 
bnlenz-Chtrg. 
a.d.Engl.  Ton' 
Dr.  Louisi 
Stromeyer. 
Hannover 
1871. 

Derselbe  (a.  a. 
0.  30.  Fall). 


Gaerieri ,  Ma- 
rinesoldat, 
▼erw.  4.  Sep- 
tember 1870 
bei  Sedan. 
Zugang  in  As - 
feld  10  Sept 


Liprendr^. 


1  primäre,    l 
secnndireEx- 
articnlation 
des       Ober- 
schenkels. 


Todtlidier  Ausging. 


Ausgedehnte  Zertrümme  . 
'  ning  des  linken  Ober-| 

Schenkelknochens  dicht' 
'  an     den    Trochanteren| 

und   der   linken   Tibia. 

Fat  sehr  erschöpft,  er- 
I  holt  sich  etwas  bis  zum 


Ezartieulation 
des  Hüftge- 
lenks inBalan 
(naeh  der 
Schlacht  bei 
Sedan). 

Ezarticulatio 
fem.  am  18. 
Spt,  Vorderer 
Lappen.  Ar- 
ter, femoralis 
torquirt. 


TodÜicher  Verlaut 


18.  September. 


Tod  bald  nach  der 
Operation.  Mac  Cor- 
mac  meint  (wohl 
nicht  mit  UnrecfaDi 
dass  das  Chloroform 
an  dem  schnellen 
Tode  mit  Schuld  ge- 
wesen sei. 


Ausgedehnte  Zerreissung  Nachdem  zu- 
der  Weichtheile  von  der!  erst  der  Vor-. 
Aussenseite  des  linken'  such  gemachti 
Oberschenkels.  Knochen'  worden,    die, 


und   Hauptgef&sse 
yerletzt 


un- 


Extremität zu 


erhalten ,  I 
machte  Macl 
Gormac  amj 
18.  Sept.  die 
Ezartieulation 
d.  Oberschen- 
kels mit  gros- 
sem Torderen 
Lappen.  Fe- 
moralis tor- 
quirt 


Tod  an  ErschöpfanR 
am  6.  Tage  nacb  der 
Operation.  Fat  hatte 
sich  nach  der  Opera- 
tion erholt.  Puls  l^i 
kr&ftig,  Appetit  nad 
Schlaf  gut  Am  6 
Tage,  wo  der  fran- 
zösische Infirmier  da- 
Ton  gelaufen,  batte 
L.  weder  Nahnn« 
noch  Wein  erhalten, 
wi^r  sehr  schwach  u. 
starb  in  der  Nacht 


r 


X. 

lieber  die  Endresultate  der  Gelenkresec- 

tionen  im  Kriege*). 


Von 

B.  V«  Ijangenbeck. 

(Hierzu  Tafel  IV-XIV.) 


Wer  den  grossen  Aufschwung  verfolgt  hat,  den  die  Gelenk- 
resectionen  in  den  letzten  25  Jahren  in  Deutschland,  England  und 
Italien,  nicht  nur  in  der  Givilpraxis,  sondern  auch  in  der  Eriegs- 
chirurgie  genommen  haben,  wird  nicht  wenig  erstaunt  sein,  dass 
es  heute  noch  nothwendig  wird,  in  eine  Discussion  über  den  Werth 
dieser  Operationen  einzutreten.  Das  Ideal,  welches  die  Heilkunde 
anstrebt,  ist  die  Heilung  äusserer  Gebrechen  ohne  Operation,  und 
vor  Allem  die  Vermeidung  der  verstümmelnden  Operationen.  Das 
ganze  Bestreben  der  neueren  und  neuesten  Chirurgie  ist  darauf 
gerichtet  zu  erhalten,  und  nicht  leicht  blickt  ein  Chirurg  noch 
mit  Stolz  auf  seine  Amputationsstümpfe,  sondern  vielmehr  mit 
Webmuth  über  die  UnvoUkommenheit  seiner  Kunst. 

Man  sollte  nun  meinen,  dass  der  Vorzug,  ein  Glied  zu  er- 
halten, besonders  bei  den  Verwundeten  im  Kriege  ein  so  fassbarer 
und  unzweifelhafter  sei,  dass  kaum  ein  Arzt  sich  getrauen  würde, 
das  Amputationsmesser  in  die  Hand  zu  nehmen,  wo  es  durch  die 
Reseetions- Instrumente  ersetzt  werden  kann.  Und  doch  sind  es 
gerade  die  Gelenkresectionen  im  Kriege  gewesen,  welche  diese 
Operation  wiederum  in  eine  Phase  gebracht  haben,  wie  sie  deren 
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seit  ihrem  kaum  hundertjährigen  Bestehen  in  der  Wissenschaft 
schon  mehrere  erlebte,  und  durch  welche  sie  nicht  ohne  Mühe  sich 
hindurch  gearbeitet  hat. 

Zuerst  wurde  von  Hannover  in  Gopenhagen,  in  demselben 
Jahre,  in  welchem  die  Resection  ihren  hundertjährigen  Geburtstag 
feierte,  eine  Arbeit  veröflFentlicht,  in  welcher  er,   gestützt  auf  die 
Erfahrungen,  welche  er  bei  Revision  der  Dänischen  Invaliden  aus 
dem  Kriege  1864  gewonnen  hatte,   über  die  Gelenkresection  den 
Stab  bricht,  und  sie  in  allen  Fällen   durch   die  Amputation  oder 
die  conservirende  Behandlung  ersetzt  zu  sehen  verlangt.    Ich  ge- 
stehe, dass  ich  nicht  wenig  überrascht  war   zu  sehen,  dass  nicht 
ein  einziges  der  günstigen  Resultate,   welche  wir  im  Jahre  1848 
und   1864   bei  Dänischen   Verwundeten    durch  Geleokresectionen 
erreicht  hatten,  zu  Hannover's  Kenntniss  gekommen  war;  denn 
wäre  dies  der  Fall  gewesen,  so  würde  Hannover,  besonders  als 
Nicht-Chirurg,  gewiss  Anstand  genommen  haben,  sein  ürtheil  über 
die  Resectionen    so   zu  formuliren,   dass  jede  weitere  Diskussion 
unnöthig  erscheinen  könnte.     Ich  hatte  im  Jahre  1848  in  Schles- 
wig bei  dem  K.  Dänischen  Major  von  Westergaard  die  Resection 
des  Ellenbogengelenks  gemacht.    Als  ich  den  Verwundeten  im  Juli 
desselben  Jahres  geheilt  in  seine  Heimath  —  Gopenhagen  —  entliess, 
war  schon  eine  active  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  vorhanden, 
die  Hand  aber  zu  allen  Functionen  schon  vollkommen  brauchbar. 
Dieser  Fall,    ohne  Zweifel  wohl   die    erste   EUenbogengelenkre- 
section  im  Kriege,  hatte,  wie  Herr  v.  W.  mir  wiederholt  schrieb, 
in  Gopenhagen  unter  den  Aerzten  grosses  Aufsehen  erregt,  „weil 
die  Brauchbarkeit  seines  Armes  nichts  zu  wünschen  übrig  lasse^. 
Ebenso  hatte  ich  in  derselben  Zeit  bei  einem  Dänischen  verwun- 
deten Soldaten  die  Resection   des  Oberarmkopfes   gemacht  (Fall 
No.  23).    Als  dieser  zu   Anfang  August  1848   in  seine  Heimath 
entlassen  wurde,  war  die  active  Beweglichkeit  im  Schultergelenk 
selbstverständlich  noch  eine  geringe,  Hand  und  Vorderarm  aber 
bereits   so  vollkommen   gebrauchsfähig,  dass  das  beste  Resultat 
sich  voraussagen  liess.    Allerdings  erhebt  Hannover  an  verschie- 
denen Stellen  seiner  Arbeit  gegen  die  Preussischen  Aerzte  den 
Vorwurf,  dass  sie  bei  Beurtheiluog  ihrer  Resections-Resultate  viel 
zu  voreilig  gewesen  seien,    dass   die  ünbrauchbarkeit  der  Extre- 
mität erst  später  hervortrete  und  mit  den  Jahren  zunehme.    Er 
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vergisst  aber,  dass  unter  den  im  Jahre  1848  nnd  1864  Resecirten 
auch  Preussische  Verwundete  sieh  befanden,  von  denen  ein  Theil 
in  unserer  Beobachtung  verblieben  ist,  und  dass  die  Preussischen 
Aerzte-  aus  der  ihnen  zu  Grebote  stehenden  Erfahrung  vollkommen 
berechtigt  waren,  ans  dem  Zustande  der  Extremität  unmittelbar 
nach  vollendeter  Heilung,  unter  Voraussetzung  einer  rationellen 
weiteren  Behandlung,  auf  ein  günstiges  Endresultat  zu  schliessen. 

Bei  Besprechung  der  Schultergelenkresection  werde  ich  jenen 
1848  operirten  Dänischen  Soldaten  namhaft  machen;  vielleicht  ge- 
lingt es  noch,  festzustellen,  was  nach  25  Jahren  aus  ihm  gewor- 
den ist.  Zu  meiner  Freude  bin  ich  aber  auch  in  der  Lage,  Resec- 
tionen  des  Oberarmkopfs  aus  demselben  Kriege  vorzuführen,  welche 
ich  bis  auf  die  neueste  Zeit  im  Auge  behalten  habe,  so  dass  ein 
Vergleich  der  Endresultate  möglich  sein  wird. 

Von  den  Verwundeten,  bei  denen  ich  während  des  Krieges 
1864  die  Resection  des  Fussgelenks  gemacht  habe,  gehörten  drei 
der  K.  Dänischen  Armee  an.  Als  ich  diese  Fälle  veröffentlichte, 
(Ueber  Resection  des  Fussgelenks  bei  Schussfracturen  desselben. 
Berl.  kl.  Wochschr.  1865  No.4),  konnte  ich  von  den  Meisten  nur  die 
gelungene  Heilung  constatiren.  Jetzt  kann  ich  berichten,  dass  diese 
Operirten  sich  der  vollständigsten  Gebrauchsfähigkeit  des  resecirten 
Fusses  erfreuen.  Zwei  von  ihnen,  von  denen  ich  die  Photographie 
geben  werde,  lebten  zeitweise  in  Copenhagen.  Einer  derselben 
(Hr.  Leth),  bei  welchem  ich  10  Ctm.  der  Tibia  und  die  obere 
Gelenkfläche  des  Talus  resecirt  hatte,  besuchte  mich  im  Sommer 
1872  in  Berlin.  Er  kehrte  aus  der  Schweiz  von  einer  Fussreise  durch 
das  Hochgebirge,  auf  welcher  er  u.  A.  auch  den  Monte  Rosa  bestie- 
gen hatte,  zurück.  Sein  Gang  war  —  8  Jahre  nach  überstan- 
dener  Resection  —  ein  nahezu  normaler,  da  die  geringe  Verkür- 
zung von  2  Ctm.  durch  Beckensenkung  ausgeglichen  wurde. 

üeber  die  während  des  Krieges  1866  Resecirten  liegen  offi- 
cielle  Berichte  und  die  Ergebnisse  der  Invaliden -Untersuchung 
nicht  vor,  und  ich  werde  mich  damit  begnügen  müssen,  über  einige 
von  mir  Resecirte,  welche  ich  bis  auf  den  heutigen  Tag  nicht  aus 
den  Augen  verloren  habe,  bei  Besprechung  der  Resectionen  der 
verschiedenen  Gelenke  zu  berichten.  Ein  um  so  grösseres  Ma- 
terial liegt  uns  nunmehr  aus  dem  Deutsch-Französischen  Kriege 
1870/71  vor.    Zuerst  benutzte  Kratz,  Oberstabsarzt  des  West- 
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phäl.  Arüllerie*Regiments  No.  7,  die  ihm  obliegende  Untersnchimg 
der  Inyaliden  der  25.  und  26.  Infanterie -Brigade,  am  aber  den 
Znstand  der  anter  ihnen  befindlichen  Resedrten  zn  berichten 
(Kratz,  Besnltate  der  während  des  letzten  Feldzages  aasgefohr- 
ten  Gelenkresectionen.  Dentsche  militair&rztliche  Zeitschrift  1.  Jahr- 
gang 1872  S.  399—409).  Dieser  Bericht  veranlasste  den  Heraas- 
geber der  Deatscben  militairärztl.  Zeitschrift,  Herrn  Dr.  Leat- 
hold,  Oberstabsarzt  am  Invalidenhaase  in  Berlin,  die  mit  Unter- 
snchong  der  Invaliden  aas  dem  letzten  Kriege  betraaten  Ober- 
militairärzte  zn  gleichen  Mittheiinngen  anfzafordem,  and  so  liegen 
ans  jetzt  die  Berichte  über  die  Invaliden  vom  10.  Armee-Corps 
vom  Generalarzt  Dr.  Berthold,  und  über  die  Invaliden  ans  dem 
grössten  Theile  des  I.  Armee -Gorpsbezirk  vom  K.  Bayerischen 
Bataillonsarzt  Dr.  Seggel,  sämmtlich  in  der  Dentsch.  militair- 
ärztl. Zeitang  Jahrgang  I.  1872  S.  399,  496,  505,  563,  590,  and 
Jahrgang  IL  1873  abgedrackt  vor. 

Diese  Berichte,  welche  mehrere  Hunderte  von  Besectionen 
der  verschiedenen  Gelenke  amfassen,  laaten,  gleich  den  Hanno- 
verischen, so  überaus  traurig,  dass  jeder  mit  Resectionen  nicht 
vertraute  Arzt  zu  dem  Schluss  gelangen  muss,  die  Gelenk- 
resectionen. seien,  aus  der  Kriegschirurgie  wenigstens,  auf  ewige 
Zeiten  zu  verbannen.  Denn  wenn  man  z.  B.  erfährt,  dass  von  6 
im  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  Resecirteir,  wie  Kratz  angiebt, 
nur  Einer  über  die  Erhaltung  seines  Armes  erfreut  ist,  alle  an- 
deren dagegen  der  Ansicht  sind,  dass  sie  mit  einem  Amputations- 
stumpf  besser  daran  sein  würden,  so  wird  man  sich  für  berechtigt, 
vielleicht  für  verpflichtet  halten  müssen,  von  den  Gelenkresectionen 
in  Zukunft  Abstand  zu  nehmen,  um  so  mehr,  als  die  Gelenkre- 
sectionen dem  Arzt  eine  weit  mühevollere  Pflege  auferlegen  und 
zu  ihrer  Heilung  in  der  Regel  mehr  Zeit  erfordern,  als  die  Ampu- 
tationen, und  es  statistisch  noch  nicht  einmal  sicher  bewiesen  ist, 
dass  die  ersteren  mehr  Menschenleben  erhalten  als  die  letzteren. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  genannten  Aerzte,  indem  sie 
die  Mängel  der  Gelenkresectionen  aufdecken  und  zur  Sprache  brin- 
gen, sich  um  Wissenschaft  und  Humanität  in  gleichem  Maasse 
verdient  gemacht  haben.  Denn  ihnen  wird  es  mit  zu  danken  sein, 
wenn  die  Resectionen  in  den  folgenden  Kriegen  nicht  weniger 
häufig,  jedenfalls  aber   mit  besseren  Erfolgen  ausgeführt  werden. 
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Es  iDues  und  wird  den  Aerzten  zum  Bewnsstseia  kommen,  dass 
mit  der  Ansführang  der  Operation  nicht  alles  getban  ist,  daes  die 
Arbeit  nnn  erst  beginnt  und  Monate  lang  unverdrossen  fortgeführt 
werden  mnss. 

Wenn  eine  Gelenkresection  der  Friedenspraxis  bei  einem  mit 
Lugeptabercolose  behafteten  ein  ungünstiges,  bei  einem  gesunden 
Individuum  ein  besseres  Resultat  liefert,  so  kann  das  nicht  gerade 
befremden.  Bei  den  im  Kriege  Verwundeten  dagegen  sind  alle 
Verhältnisse  (Verletzung,  Lebensalter,  Pflege)  so  gleichartig,  dass 
man  a  priori  schliessen  dürfte,  es  müsse  bei  allen  Gelenkresectio- 
nen das  gleiche  Resultat,  d.  h.  die  gleiche  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität  erreicht  werden  können.  Wenn  ein  im  Schultergelenk 
Resecirter  3  Jahre  nach  der  Operation  fähig  ist,  als  Frontofficier 
einen  Krieg  durchzumachen,  wie  der  von  1870/71  war,  wo  die 
volle  Leistungsfähigkeit  verlangt  werden  muss,  und  wenn  ein  im 
Fussgelenk  Resecirter  im  Stande  ist,  mit  gewöhnlichen  Alpen- 
schuhen den  Honte  Rosa  zu  besteigen,  was  ist  die  Veranlassung, 
dass  dieselbe  Operation  an  Individuen  gleichen  Alters,  und  in  der- 
selben Weise  ausgeführt,  so  traurige  Ergebnisse  liefern  kann,  wie 
die  Invalidenlisten  sie  als  Regel  zeigen? 

Zur  Beantwortung  dieser  wichtigen  Frage  muss  zunächst 
hervorgehoben  werden,  dass  der  Wortlaut  der  militairärztlichen 
Atteste,  welche  den  Invaliditätsgrad  des  Verwundeten  bezeichnen, 
den  Grad  der  Gebrauchsfähigkeit  eines  resecirten  Gelenks  nur 
unvollständig  wiedergeben  kann^  weil  derselbe  sich  innerhalb  be- 
stimmter gesetzlich  festgestellter  Normen  bewegen  muss.  Der 
Gesetzgeber  und  der  nach  dem  Wortlaut  des  Gesetzes  aburtheileode 
Militairarzt  steht  hier  auf  einem  anderen  Boden  als  der  Chirurg. 
Es  handelt  sich  für  den  superarbitrirenden  Militairarzt  nicht  darum, 
zu  entscheiden,  was  eine  Resection  leisten  kann  oder  in  dem  vor- 
liegenden  Fall  geleistet  hat,  oder  nachzuweisen,  in  wie  weit  die 
erhaltene  Extremität  geeignet  ist,  dem  Verwundeten  seine  Existenz 
angenehm  und  ihn  für  die  gewönlichen  Lebensverhältnisse  brauch- 
bar zu  machen,  sondern  lediglich  darum,  ob  der  Verwundete  im 
Sinne  des  Gesetzes  Invalide  ist,  und  welche  der  gesetzlich  festge- 
stellten Kategorien  für  die  Versorgung  der  Invaliden  auf  ihn  an- 
gewendet werden  muss. 

Das  Gesetz,  betreifend  die  Pensionirung  und  Versorgung  der 
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Militairpersonen  des  Reicbsheeres  und  der  Kaiserlichen  Marine  vom 
27.  Juni  1871,  ein  Gesetz,  dessen  Erscheinen  gewiss  von  uns 
allen  mit  der  lebhaftesten  Freude  begrüsst  worden  ist,  bezeichnet 
diejenigen  verwundeten  Mannschaften  als  Ganzinvalide,  welche 
zu  keinerlei  Militairdienst  mehr  tauglich  sind.  Wer  die  Anfor- 
derungen kennt,  welche  der  active  Militairdienst  an  die  Mann- 
schaften stellt,  und  den  Kraftaufwand  bemisst,  dessen  alle  Glieder 
fähig  sein  müssen,  wird  zugeben,  dass  jeder  Resecirte,  und  wftre 
die  Brauchbarkeit  seiner  Extremität  für  die  gewöhnlichen  Lebens- 
verhältnisse die  vollkommenste,  als  Ganzinvalide  im  Sinne  des 
Gesetzes  beurtheilt  werden  muss. 

Eine  zweite  Frage,  welche  in  dem  Invalidenattest  zu  beant- 
worten ist,  betriflfl  den  Grad  der  durch  die  Verwundung  entstan- 
denen Erwerbsunfähigkeit,  nach  welchem  die  Höhe  der  Pen - 
sionszulage  bemessen  ist.  Da  die  Mehrzahl  der  verwundeten 
Mannschaften  der  arbeitenden  Klasse  angehört,  ein  resecirtes  Ge- 
lenk* aber,  auch  bei  dem  vollkommensten  Heilungsresultat,  für 
schwere  Arbeit,  welche  bedeutenden  und  anhaltenden  Kraftauf- 
wand erfordert,  schwerlich  geeignet  sein  kann,  so  wird  der  begut- 
achtende Militairarzt  nicht  umhin  können,  jeden  Resecirten  für 
mehr  oder  weniger  erwerbsunfähig  zu  erachten.  Dass  durch 
die  Resection  Glieder  erhalten  werden,  welche  tflr  viele  Gewerbe 
als  vollkommen  arbeitstüchtig  anzusehen  sind,  dass  beispielsweise 
ein  Kaufmann  mit  resecirtem  Hüftgelenk,  ein  Klempner  mit  re- 
secirtem  Handgelenk,  ein  Eisenbahnbeamter  mit  resecirtem  Schul- 
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ter-  oder  EUeubogengelenk  für  sein  Gewerbe  gerade  so  tauglich 
sein  kann  wie  zuvor,  kann  hier  nicht  in  die  Wagsdiale  fallen. 
Der  begutachtende  Arzt  kann  auf  so  subtile  Unterscheidungen 
nicht  eingehen,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  den  Verwundeten  zu  schä- 
digen. 

Endlich  hat  der  begutachtende  Militairarzt  zu  befinden,  ob 
der  Invalide  als  verstümmelt  anzusehen  sei,  oder  nicht,  weil  die 
Gewährung  der  sehr  erheblichen  Verstümmelungszulage  (sechs 
Thaler  monatlich)  von  der  Beantwortung  dieser  Frage  abhängig 
ist.  Als  Verstümmelung  gilt  aber  nach  §.  27  c.  des  Pensio- 
nirungsgesetzes  „die  Störung  der  activen  Bewegungsf&higkeit  einer 
Hand   oder   eines  Armes,   sowie   eines  Fusses   in   dem 
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Grade,   dass   sie  dem  Verluste   des  Gliedes   gleich  zu 
achten  ist^ 

Dieser  Paragraph,  der  an  Weisheit  und  Humanität  gewiss 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  hat  ohne  Zweifel  schon  manchem 
Militairarzt  Kopfbrechen  gemacht.  Wann  ist  die  Störung  der 
activen  Bewegungsf&higkeit  eines  Gelenks  dem  Verluste  des  Glie- 
des gleich  zu  achten?  Gesetzt  der  im  Fassgelenk  Resecirte,  wel- 
cher als  Tourist  den  Monte  Rosa  besteigt,  wäre  ein  Ballettänzer, 
so  würde  er  nicht  besser  daran  sein,  als  wenn  er,  am  Unterschenkel 
amputirt,  einen  Stelzfuss  trüge  —  sein  resecirter  Fuss  würde  dem 
Verluste  desselben  gleich  erachtet  werden  müssen.  Dasselbe  würde 
sich  mutatis  mutandis  aaf  alle  Gelenkresectionen  anwenden  lassen. 

Das  so  eben  Gesagte  wird  sich  am  besten  durch  einige  aus 
dem  Leben  gegriffene  Beispiele  klar  machen  lassen. 

No.  1.  E.  F.,  Polytechniker,  20  Jahre  alt,  guter  Constitution,  erhielt,  wie 
der  K.  Bayerische  Bataillonsarzt  Dr.  Seggel  (Deutsche  militairarztliche  Zeitschr. 
II.  Jahrgang  1873  Heft  6,  S.  326  No.  21)  mittheilt,  im  Orte  Bazeilles  am  1.  Sep- 
tember 1870  als  freiwilliger  Yerwundetenträger  einen  Gewehrschuss  l^  das  rechte 
Ellenbogengelenk.  Wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  im  Schlosse  da- 
selbst, wo  der  Verbandplatz  für  die  1.  Division  etablirt  war,  Tom  Herrn  Gene- 
ralstabsarzt Dr.  T.  N US s bäum  die  Resection  des  Gelenks  gemacht,  und  der  Ver- 
wundete am  folgenden  Tage  in's  Feldlazareth  No.  IL  zu  Remilly  sur  Meuse  ver- 
bracht. Eine  sehr  betr&chtliche  Anschwellung  des  ganzen  Armes  hatte  den  be- 
handelnden Arzt  schon  zur  Vornahme  der  Amputation  bestimmt,  als  die  zubillige 
Dazwischenkunft  des  genannten  Operateurs  es  verhinderte. 

Bei  der  Untersuchung  am  24.  Februar  1872  war  nach  yoUständig  erfolgter 
Heilung  die  Rotationsbewegang  (Pro-  und  Supioation)  im  verletzten  Gelenk  zwar 
aufgehoben,  jedoch  Beugung  und  Streckung  in  demselben  fast  normal.  Der  Arm  be- 
findet sich  dabei  in  der  mittleren  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supinatlon,  die 
Muskulatur  des  Oberarmes  atrophirt.  Die  Bewegung  der  Finger  und  der  Hand 
normal,  so  dass  Hr.  F.  nicht  nur  mit  der  rechten  Hand  zeichnen  sondern 
auch  Zither  spielen  kann.  „In  Beziehung  seiner  gewählten  Berufstbätigkeit 
als  Mechaniker  z.  B.  für  Arbeiten  an  der  Drehbank,  dem  Schraubstock,  ist  seine 
Erwerbsfähigkeit  allerdings  als  eine  solche  zu  erachten,  wie  sie  durch  den 
gänzlichen  Verlust  des  rechten  Armes  bedingt  wäre^. 

No.  2.  Berkhauer,  Lieutenant  im  48.  Regiment,  wurde  am  16.  August  1870 
in  der  Schlacht  bei  Mars  la  Tour  verwundet.  Ein  Granatstuck  hatte  die  Aussen- 
seite  des  rechten  Unterschenkels  und  Fussgelenks  getroffen  und  einen  handgrossen 
Defect  der  Weichtheile  geschaffen,  in  welchem  die  zertrümmerten  Knochen  zu 
Tage  lagen.  Am  17.  August  legte  ich  in  Gorze,  wohin  der  Verwundete  vom 
Schlachtfelde  während  der  Nacht  in  ein  Privathaus  gebracht  worden  war,  einen  gefen- 
sterten  GypsTerband  an,  welcher  den  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  vollkommen 


^ 


190  II-  Grössere  Vorträge  und  Abhandlnngen. 

immobilisirte,  die  grosse  Wunde  aber  rollst&ndig  freiliess«    Unter  desiDficireiMier 
Behandlung  mit  Ghlorwasser  erfolgte  bei  sehr  geringer  Schwellung  und  geriagem 
Fieber  die  brandige  Abstossung  der  zermalmten  Weichtheile,   und  trat  bis  zum 
25.  Aug.  eine  reichliche  Eiterung  ein-    Eade  August  erfolgte  aber  eine  Steigerung 
des  Fiebers  bei  den  heftigsten  Schmerzen  in  der  granulirenden  Wunde  und  tSg- 
lich    wachsender  Empfindlichkeit    des    Kranken.     Am   2.  September  machte  ich 
die  Resection  des  Fassgelenks.    Die  Fibula  wurde  7  Ctm.  oberhalb  des  Malleolus 
extern,  mit  der  Süchsäge  durchsägt  und  unter  möglichster  Schonung  des  Periosts 
entfernt.    Dieser  Knochen   ^ar   in    4  Fragmenten  zertrümmert.    Sodann  wurde 
der  an  seiner  Aussenfläche  eingedruckte  Astragalus  ganz  heraus  gelöst,  das  toII- 
ständig   zertrümmerte  Os   cuboides   entfernt   und  die  ebenfalls  fracturirte  obere 
Gelenkfläche   des  Galcaneus   der  Länge  nach  resecirt.     Der  longitudinal  fractu- 
rirte Malleolus  internus  wurde  zurückgelassen,  und  ein  gefensterter  GypsTerbaad 
sofort  angelegt.    Bis  Ende  September  füllte  sich  die  grosse  Wundhöhle  mit  Gra- 
nulationen aus,  und  begann  die  Heilung,  so  dass  Patient  Anfangs  October  nach 
Berlin    transportirt   werden  konnte.     Als   ich  im  Frühjahr   1871  aus  Frankreich 
zurückkehrte,  fand  ich  die  Wunde  geheilt,  die  Formen  des  resecirten  Gelenks  in 
Folge  von  Knochenneubildung  nahezu  normal,'  den  Fuss  in  recfaivrtnkligvr  Stel- 
lung knöchern  ankylosirt,   die  Muskulatur  der  Wade  etwas  atrophisch.    Genaue, 
wiederholte  Messungen   wiesen   eine  Verkürzung   von   nicht   gan«  2  Ctm.   fiaeb. 
Ich  Hess  nun  den  Patienten  einige  Monate  mit  einem  Schienenstiefel  geben,  wd- 
cher  den  Druck  der  Körperlast  auf  das  resecirte  Gelenk  verminderte.    Im  Spät- 
sommer 1871  wurden  die  B&der  in  Rehme  mit  sehr  gutem  Erfolge  für  die  St&r^ 
kung  des  Beins  gebraucht.     Am  1.  November  1871,  an  welchem  Tag^  ich  den 
Patienten  in  der  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vorstellte,  ging  derselbe 
bereits  ohne  zu  hinken,  in  gewöhnlichen  Schuhen  und  mit  nicht  verstärkter  Soiile. 
Am  13.  April  1872,   bei  Gelegenheit  des   hier  tagenden  Deutschen   Gbirtii^gefr- 
Congresses  stellte  ich  den  Operirten  ebenfalls  vor,  wie  auch  die  dureb  die  Be^ 
section    entfernten    Knochen.     (Verhandlungen    der   Deutschen   GeseNschaft   für 
Chirurgie.    Erster   Gongress.    Berlin  1872.  8.  S.  48).     Kraft  und  BrsttclMMUteit 
des  resecirten  Fusses  sind  seit  jener  Zeit   unverändert  geblieben.    Hr.  B.  gebt 
stundenlang  ohne  zu  hinken  und  ohne  zu  ermüden.  Vgl.  die  Photographie  l^af.yol. 

Das  für  Herrn  B  bei  der  Revision  am  10*  Mai  1872  ausgefstellto  Imvalfdett- 
attest  lautet:  „Unterschenkel  1  Zoll  verkürzt  Vollkommene  Ankylose  im  FaüB- 
gelenk.     Abmagerung  des  Unterschenkels.     Dauernd  ganz  Invalide.* 

Nr.  3.  »Ernst  Nagel,  Soldat,  3.  Bad.  Inf.-Regts.  Schuss  in  das  linke  ffilen- 
bogengelenk,  geheilte  Resectionswunde,  Schlottergelenk,  Arm  nicht  in  ho- 
hem Grade  atrophisch* ,  so  lautet  der  aufgenommene  Befund  (DeiUsche 
militairärztliche  Zeitschrift  Jahrg  I.  1872  S.  594  No:  34)  In*  dto  «rsten 
Heft  des  II.  Jahrgangs  derselben  Zeitschrift  1873  S.  61  schildert  Herr  Ge^ 
neralarzt  Dr.  Beck,  welcher  den  Ernst  Nagel  wahrscheinlich  i  Jahr  spSler 
untersuchte,  den  Zustand  des  Armes  folgendermaassen:  „es  hat  sich  ein  in- 
ständiges künstliches  Gelenk  gebildet,  welches  active  Beugung  und  Streckong", 
Pro-  und  Supination  gestattet.  Die  Muskulatur  des  linken  Armis  ist  gut  ent- 
wickelt, pp.  Nagel  hebt  einen  Stuhl  mit  der  linken  Hand  fusshoch   vom  Boden 
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sehliesst  und  öffnet  die  Hand  rasch  und  ohne  welches  Schmerzgefühl  bei  allen 
diesen  Bewegungen  zu  äussern,  vermag  auch  seine  linke  Hand  bis  aaf  den  Scheitel 
zu  bringen,  giebt  endlich  an,  schon  seit  mehreren  Monaten  leichte  Haus-  und 
Feldarbeiten  unter  Zuhülfenahme  der  linken  Hand  yerrichtet  zu  haben. ^ 

Abgesehen  von  dem  ärztlichen  Gntachten,  welches,  meiner  An- 
sicht nach,  ohne  ungerecht  und  hart  zu  werden,  nicht  anders,  als 
für  VerstümmeluDg  entscheiden  kann,  ist  es  gerade  dieser  Para- 
graph, welcher  die  Resectionsresultate  so  überaus  ungünstig  er- 
scheinen lässt.  Je  bedeutender  und  vollkommener  die  Störung 
der  activen  Bewegungsfähigkeit  bei  der  Revision  der  Invaliden  be- 
funden wird,  um  so  sicherer  ist  ihre  Aussicht  auf  die  Verstümme- 
lungszulage. Die  Uebungen,  welche  der  Arzt  als  das  einzige 
Mittel,  um  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  herzustellen  drin- 
gend empfiehlt,  sobald  er  den  Resecirten  aus  seiner  Behandlung 
entlässt,  laufen  also  dem  Interesse  des  Invaliden  zuwider,  und  es 
ist  begreiflich,  dass  er  sie  vernachlässigt  oder  gar  vermeidet.  Ich 
könnte  eine  Reihe  von  Erfahrungen  aus  meiner  Eriegspraxis  an- 
führen, welche  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  beweisen,  und  ich 
trage  kein  Bedenken  zu  behaupten,  dass  die  häufigen  Klagen  der 
Invaliden  über  ihre  resecirten  Arme,  die  ihnen  nur  zur  Last  seien, 
und  ohne  welche  sie  mit  einem  Amputationsstumpf  besser  daran 
sein  würden,  in  dem  so  eben  Erörterten  ihre  Motive  finden. 

Die  geringe  Sorgfalt  für  Kräftigung  und  Uebung  der  resecir- 
ten Glieder  ist  jedoch  keineswegs  die  einzige  Ursache  der  schlech- 
ten Resectionsresultate  im  Kriege,  sondern  die  in  der  Regel  so 
überaus  mangelhafte  Nachbehandlung  trägt  zum  grossen  Theil  die 
Schuld,  wenn  das  Glied  vollkommen  unbrauchbar  geblieben  ist. 
Den  schlagendsten  Beweis  für  diese  Behauptung  geben  die  Fuss- 
gelenkresectionen,  welche,  so  weit  aus  den  Revisionsberichten  es 
sich  ersehen  lässt,  in  dem  letzten  Kriege  mit  den  seltensten  Aus- 
nahmen so  beklagenswertbe  Resultate  geliefert  haben,  dass  die 
Operirten  mit  einem  Amputationsstumpf  weit  besser  daran  sein 
würden.  Eine  Fussgelenkresection,  welche  den  Fuss  zwar  erhält, 
ihm  aber  eine  Spitz-  oder  Klumpfussstellung  bei  ankylosirtem 
Sprunggelenk  giebt,  raubt  dem  Invaliden  für  immer  den  Gebrauch 
seines  Gliedes  und  verdammt  ihn  zeitlebens  zum  Gebrauch  der 
Krücke,  weil  es  keine  Maschinen  Vorrichtung  giebt,  welche  bei  die- 
ser Stellung  des  Fusses  die  Gehfähigkeit  herstellen  könnte.     An 
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diesem  beklag^enswertheo  Endresultat  hat  die  Naehlässigkeit  der 
Operirten  keinen  Theil,  die  Schnld  ist  vielmehr  ganz  allein  der 
ärztlichen  Behandlang  beizumessen.  Ich  ^erde  weiter  unten  den 
Beweis  liefern,  dass  die  Fnssgelenkresection  anter  allen  Gelenk- 
resectionen  im  Kriege  am  constantesten  die  besten  Resultate  liefert. 
Während  diese  Operation,  wegen  organischer  Erkrankungen  des 
Gelenks  und  besonders  wegen  lange  bestandener  Garies  unter- 
nommen, häuGg  unvollkommene  Resultate  giebt  und  nicht  selten 
zur  nachträglichen  Amputation  zwingt,  liefert  die  wegen  Trauma 
unternommene  Fnssgelenkresection  die  glänzendsten  Resultate. 
Bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  übersteigt  die  eintretende  Ver- 
kürzung 2  Gtm.  niemals,  so  däss  der  Operirte  ohne  Verstärkung 
der  Sohle  gleich  einem  Gesunden  gehen  kann.  Vergleicht  man 
die  Endresultate  meiner  Fnssgelenkresectionen  mit  denen  der  Be- 
Visionsberichte,  so  wird  man  sich  über  die  grosse  Verschiedenartigkeit 
beider  nicht  eben  wundem,  wenn  man  die  ganz  verschiedenen  äus- 
seren Umstände  erwägt,  unter  welchen  diese  Operirten  sich  befanden 
haben.  Heine  Resecirten  aus  dem  Jahre  1864  und  die  oben  mit- 
getheilte  Fnssgelenkresection  von  1870  wurden  von  der  Operation 
an  bis  zur  Heilung  der  Wunde  in  Gypsverbänden  behandelt, 
welche  das  Zustandekommen  beträchtlicher  Verkürzungen  hinder- 
ten und  den  Fuss  bis  zur  beginnenden  Ankylose  in  der  recht- 
winkligen Stellung  erhielten,  während  alle  jene  unglücklichen  Re- 
sultate des  Deutsch-Französischen  Krieges  von  einem  Lazareth  in 
das  andere  transportirt  werden  mussten  und  mit  wenigen  Aus- 
nahmen alle  ohne  immobilisirende  Verbände  behandelt  wurden. 
Ich  bin  der  Ansicht,  dass  man  in  kommenden  Kriegen  von  der 
Fussgelenkresection  lieber  ganz  Abstand  nehmen  und  sie  durch 
Amputation  des  Unterscheokels  ersetzen  soll,  wenn  nicht  Mittel 
gefunden  werden  können,  um  ihr  die  Pflege  zu  sichern,  welche  sie 
verlangt;  dass  dieses  Postulat  aber  manchmal  nicht  zu  erfüllen 
sein  wird,  ergiebt  sich  sofort,  wenn  ich  sage,  dass  der  am  2.  Sept. 
1870  Resecirte  (S.  189  No.  2)  bis  zu  seiner,  Anfang  October  er- 
folgten Debersiedelung  nach  Berlin  in  derselben  ärztlichen  Be- 
handlung verblieb,  und  dass  bei  den  täglichen  Verbänden  eine 
barmherzige  Schwester  und  3  Aerzte  thätig  waren. 

Man   könnte  mir   entgegnen,   dass  die    mühevolle  Pflege  der 
Resecirten,  wie  ich   sie  verlange,  eine  vergebliche  Arbeit  bleiben 
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müsse,  wenn  die  Behanptnng  Hannover 's,  dass  der  Zustand  der 
fiesecirten  sich  mit  den  Jahren  verschlechtere,  begründet  sei. 
Hannover  wirft  uns  Preussischen  Aerzten  und  besonders  dem 
Generalarzt  Dr.  Löffle r,  welcher  die  Resectionsresultate  aus  dem 
Kriege  1864  veröffentlicht,  vor,  dass  wir  über  unsere  Resections- 
resultate vorschnell  geurtheilt,  und  weist  nach,  dass  der  bei  Re- 
vision der  Invaliden  von  ihm  constatirte  Zustand  der  Gelenke  und 
Glieder  der  von  uns,  bei  Eotlassung  der  Verwundeten  aus  unserer 
Behandlung  gegebenen  Schilderung  niemals  entsprochen  habe. 

Er  sagt  (a.  a.  0.  S.  110):  „Das  wahre  Resultat  der  Resec- 
tion  zeigt  sich  selten  gleich,  sondern  in  der  Regel  erst  nach  meh- 
reren Jahren,  und  es  liegen  in  dieser  Beziehung  offenbare  T&n- 
scfaongen  der  Preussischen  Aerzte  vor.  Es  hat  sich  niemals  im 
Laufe  der  Zeit  irgend  eine  Besserung  gezeigt,  sondern  der  Zu- 
stand hat  sich  entweder  unverändert  erhalten  oder  hat  sich  in 
einem  so  hohen  Grade  verschlechtert,  dass  der  resecirte  Arm  dem 
Invaliden  eine  HinderuDg  und  eine  Last  geworden  ist.^ 

Auch  Billroth  sagt  in  Bezug  auf  das  Endresultat  seiner 
Ellenbogengelenkresectionen  aus  der  Givilpraxis  (Aus  den  Kriegs- 
lazarethen.  Endresultate  der  Gelenkresectionen.  Berlin  1872 
S.  319):  „die  Laxität  der  Gelenke  2—3  Jahre  nach  der  Resec- 
üon  ist  viel  grösser,  als  man  erwarten  sollte,  wenn  man  diese 
Patienten  6— 8  Monate  nach  der  Resection  enüässt,  in  welcher 
Zeit  das  Resultat  der  Operation  am  günstigsten  zu  sein  pflegt." 
Ich  habe  einmal  dieselbe  Erfahrung  gemacht  bei  einem  1 1  jährigen, 
sehr  kümmerlich  entwickelten  Knaben,  welchem  ich  wegen  Garies 
das  rechte  EUenbogeogelenk  resecirt  hatte.  Obwohl  der  Knabe 
schon  sehr  bald  nach  der,  fast  ganz  per  primam  intentionem  er- 
folgten Heilung  der  Operationswunde  entlassen  werden  musste,  so  hatte 
ich  doch  ein  sehr  gutes  Resultat  erwartet.  Genau  ein  Jahr  nach 
der  Operation  zeigte  er  sich  in  der  Klinik  wieder  mit  einem  voll- 
ständigen Schlottergelenk.  Während  Hand  und  Vorderarm  voll- 
kommen kräftig  und  brauchbar  (Pat.  schrieb  sehr  gut)  geworden 
waren,  hatte  sich  in  dem  resecirten  Gelenk  keine  Spur  von  Gin- 
glymus  entwickelt,  und  die  Bänder  waren  so  lax  geworden,  dass 
bei  der  activ  vollkommen  ausführbaren  Beugung  und  Streckung 
des  Vorderarms  die  resecirten  Knochenenden  seitlich  auswichen, 
und  die  Bewegung  schwankend  wurde.    Aehnliche   Erfohrungen 
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habe  ich  bei  den  wegen  SehnssYerletznngen  von  mir  Resecirten 
niemals  gemacht,  wohl  aber  Schlottergelenke  bei  fleissigem  6e- 
braache  der  Extremität,  auch  ohne  alle  ärztliche  Behandlang,  all- 
mälig  sich  consolidiren  nnd  mit  der  Zeit  vollkommen  brauchbar 
werden  gesehen.  Ich  werde  weiter  nnten  derartige  Fälle  mittheilen 
nnd  die  photographische  Abbildung  eines  1864  im  Ellenbogenge- 
lenk primär  von  mir  Besecirten  geben,  bei  welchem  nach  Resec- 
tion  aller  3  Knochen  in  der  Länge  von  13  Ctm.  eines  der  schlimm- 
sten Schlottei^elenke  entstand,  welches  ich  jemals  gesehen  habe, 
und  der  jetzt  ^April  1873)  sich  eines  activ  vollkommen  beweg- 
lichen Gelenkes  und  sehr  kräftigen  Armes  erfrent,  obwohl  er  seit 
dem  Winter  an  Erscheinungen  der  Lungentuberculose  erkrankt 
ist  und  sich  deshalb  im  Eonigin-Augusta-Spital  in  ärztlicher  Be- 
handlung befindet  (vergl.  Taf.  VUI.  Thiele). 

Da  ich  nunmehr  über  Erfahrungen  gebiete,  welche  25  Jahre 
alt  sind,  so  kann  ich  mit  der  grössten  Bestimmtheit  behaupten, 
dass  die  von  Hannover  angenommene,  erst  längere  Zeit  nach 
der  Resection  eintretende  und  allmälig  zunehmende  XJnbrauchbar- 
keit  des  Gelenks  und  der  ganzen  Extremität  überall  nicht  vor- 
kommt, es  sei  denn,  dass  der  Patient,  sei  es  aus  Indolenz  oder 
Leichtsinn,  oder  aus  anderen  Gründen  die  Extremität  ganz  ausser 
Gebrauch  gestellt  hatte.  Hannover  hat  es  ganz  übersehen,  dass, 
wie  uns  die  tägliche  Erfahrung  zeigt,  jede  länger  dauernde  voll- 
ständige Qniescimng  einer  Extremität  nicht  nur  eine  Rigidität  und 
Empfindlichkeit  der  verletzt  gewesenen,  sondern  auch  aller  übrigen 
Gelenke  derselben  Extremität  in  höherem  oder  geringerem  Grade 
zur  Folge  hat.  Jeder  Chirurg  hat  es  erfahren,  dass  nach  einer 
voUkommen  kunstgerecht  behandelten  und  glücklich  geheilten  Frac- 
tur  im  Ellenbogengelenk  nicht  nur  die  active  Beweglichkeit  dieses 
Gelenks  anfangs  nahezu  ganz  aufgehoben  ist  und  Monatelang  man- 
gelhaft bleiben  kann,  sondern  dass  auch  das  Hand-  und  die  Finger- 
gelenke und  sogar  das  Schultergelenk  anfangs  steif  und  unbrauch- 
bar erscheint.  Wir  heilen  solche  Zustände  durch  tädich  wieder- 
holte passive  Bewegungen  und,  indem  wir  den  Patienten  zu  acüven 
Bewegungen  veranlassen,  durch  Anwendung  der  Electricität,  Ther- 
malbäder etc.;  was  würde  aber  daraus  geworden  sein,  wenn  der 
Arm,  nach  geheilter  Fractur,  wie  es  bei  den  von  Hannover  re* 
vidirten  Invaliden  der  Fall  war,  4  Jahre  lang  in  einer  Tragkapsel 
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in  vollkommen  unbeweglicher  Stellung  geblieben  wäre?  Wir  wür- 
den ohne  Zweifel  ein  ähnliches  Bild  vor  uns  haben,  wie  es  die 
von  Hannover  revidirten  und  auf  8.  127—134  geschilderten 
Ellenbogengelenkresectionen  boten,  nachdem  der  Arm  4  Jahre  lang 
in  einer  Armbinde  oder  Tragkapsel  getragen  oder  durch  einen 
Riemen  an  den  Thorax  festgeschnallt  geblieben  war.  Die  Schil- 
derung dieser  Fälle  ist  ziemlich  gleichlautend:  Bedeutende  Ab- 
magerung der  ganzen  Extremität,  Kälte  der  üand,  Steifheit  der 
Finger-  und  anderen  Gelenke,  vollkommen  unbrauchbare  Extremi- 
tät, die  nur  zur  grossen  Last  ist,  die  der  Besitzer  amputirt  sehen 
möchte,  zu  deren  Entfernung  aber  schliesslich  sich  keiner  bereit 
findet.  Da  alle  diese  Invaliden,  wie  es  scheint,  in  Gopenhagen 
versammelt  waren,  so  müssen  wir  uns  wundern,  dass  Keiner  der- 
selben Gegenstand  einer  Nachbehandlung  gewesen  zu  sein  scheint, 
welche  selbst  noch  nach  Jahren  die  Brauchbarkeit  der  Extremität 
herzustellen  vermag.  Das  hatten  wir  allerdings  vorausgesetzt,  als 
wir  unsere  Dänischen  Resecirten  im  Herbst  1864  aus  unserer  Be- 
handlung entliessen,  und  sowohl  Löffler,  (Generalbericht  über 
den  Gesundheitsdienst  im  Feldzuge  gegen  Dänemark,  I.  Theil  Ber- 
lin 1867)  wie  auch  Ochwadt  (Kriegschirurgische  Erfahrungen  etc. 
Berlin,  1864)  haben  dieser  Voraussetzung  Ausdruck  gegeben,  in- 
dem sie  die  Erwartung  aussprachen,  dass  „bei  entsprechender 
Uebung  eine  weitere  Kräftigung  und  grössere  Brauchbarkeit  der 
Extremität  zu  erwarten  sei.^  Leider  befinden  wir  uns  nicht  in 
der  günstigen  Lage,  alle  unsere  Resecirten  um  uns  versammelt 
zu  sehen,  wie  unsere  Dänischen  Collegen,  und  ich  vermag  dem- 
nach nicht  anzugeben,  nach  wie  vielen  Jahren  ein  schlechtes  Re- 
sectionsresultat  durch  entsprechende  Behandlung  noch  gebessert 
werden  kann ;  ich  werde  aber  weiter  unten  Gelegenheit  finden,  zu 
zeigen,  dass  2  Jahre  nach  der  Resection  es  noch  gelingt,  die  von 
Inactivitätsparalyse  befallenen  Muskeln  durch  Anwendung  der 
Eleetricität  überraschend  schnell  (z.  B.  in  5  Sitzungen)  wieder  zu 
beleben. 

Die  Vorstellung  Hannover 's  (S.  110),  dass  progressive 
Mnskelatrophie  nach  der  Gelenkresection  auftrete  und  die  mit  den 
Jahren  sich  steigernde  Gebrauchsunfähigkeit  bedinge,  ist  eine  irr- 
thümliche.    Ich  habe  niemals  Derartiges  beobachtet  und  behaupte^ 
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dass  alle  so  aufgefassten  Maskelzustände  einfache  Inactivitätspa- 
ralysen  waren. 

Die  von  Hannover  revidirten  Invaliden  motivirten  ihre  Klage, 
daBs  der  erhaltene  Arm  ihnen  zur  grossen  Last  sei,  und  ein  Am- 
pntationsstnmpf  ihnen  lieber  sein  würde,  mit  der  Behauptung, 
dass  die  Hand  kalt  und  gefühllos,  die  Extremität  Sitz  unerträg- 
licher Schmerzen  sei  —  Erscheinungen,  welche  Hannover  als 
durch  die  Resection  veranlasste  krankhafte  Nervenzustände,  Para- 
lyse und  Neuralgie  zu  deuten  geneigt  ist.  Ich  brauche  nicht  erst 
daran  zu  erinnern,  dass  Kälte  der  Extremität,  Taubsein  und  man- 
gelhaftes Tastgefühl  in  höherem  oder  geringerem  Grade  die  con- 
stauten  Begleiter  der  sogen.  Inactivitätsparalyse  sind  und  bei  den 
verschiedenartigsten  Leiden  beobachtet  werden.  Es  versteht  sich 
auch  von  selbst,  dass  Lähmungen  und  Neuralgien  an  resecirten  Extre- 
mitäten vorkommen,  wenn  das  Geschoss  neben  dem  Gelenk  zu- 
gleich einen  Nerven  (Plexus  brachialis,  Nerv,  ulnaris)  verletzt 
(zerrissen  oder  gequetscht)  hatte,  oder  wenn  bei  der  Besection 
ein  Nerv  (N.  ulnaris,  radialis)  durchschnitten  war;  dass  aber  die 
Herausnahme  von  Gelenktheilen  oder  eines  Gelenks  an  sich  solche 
Nervenzustände  im  Gefolge  haben  sollte,  muss  ich  auf  das  Ent- 
schiedenste in  Abrede  steUen.  Allerdings  kommen  nach  Scbuss- 
Verletzungen,  und  zwar  am  häufigsten  nach  sehr  unbedeutenden 
einfachen  Fleischschüssen,  sehr  wunderbare  Neurosen  vor,  die  bald 
in  der  Form  von  Neuralgien  in  der  verwundeten  Extremität,  bald 
als  langsam  vorschreitende  Abmsm;erung  aller  Muskeln  derselben, 
bald  als  reflectorische  krankhafte  Erregung  des  Cerebrospinal- 
systems  auftreten ;  nach  Gelenkresectionen  aber  habe  ich  derar- 
tige Zustände  niemals  beobachtet,  und  ich  vermuthe,  dass  Han- 
nover von  seinen  Invaliden  einfach  getäuscht  worden  ist. 

Es  ist  von  Billroth  (a.  a.  0.  S.  306)  die  Frage  aufgewor- 
fen worden,  ob  die  DiflFerenz  der  Urtheile  über  den  Werth  der 
Gelenkresectionen  etwa  in  der  Wahl  der  Methode  oder  in  der  Aus- 
wahl der  Fälle  begründet  sei? 

Was  die  Auswahl  der  Fälle  anbetrifft,  so  glaube  ich  nicht  zu 
irren,  wenn  ich  behaupte,  dass  die  primären  Gelenkresectionen 
meistens  bei  den  Schussfracturen  gemacht  worden  sind,  welche  so- 
fort als  schwere  erkannt  wurden,  die  secundären  dagegen  in  den 
Anfangs  für  zweifelhaft  oder  weniger  bedeutend  gehaltenen  Fällen, 
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sobald  die  Heftigkeit  der  Eatzündang  und  Eiterung  dazn  nöthigte. 
Nach  diesen  Indicationen  bin  ich  in  der  Regel  verfahren,  und  ich 
glaube  auch,  dass  in  dem  letzten  Kriege  die  meisten  Feldärztd 
dieser  Richtschnur  gefolgt  sind.  Man  kann  also  wohl  nicht  an- 
nehmen, dass  von  einigen  Chirurgen  nur  die  günstigeren  Fälle,  d.  h. 
die  weniger  schweren  für  die  Resection  ausgewählt,  die  ganz 
schweren  dagegen  amputirt  worden  seien,  während  andere  nur  bei 
schweren  Verletzungen  resecirt  hätten. 

Die  Wahl  der  Methode  scheint  mir  in  der  That  weniger  ent* 
scheidend  für  den  späteren  Erfolg,  als  die  schonende  Ausführung 
der  Operation.  Ich  habe  es  zum  Öfteren  gesehen,  und  Stromeyer 
rügt  dieses  mit  vollem  Recht,  dass  Chirurgen,  in  der  Absicht  sub- 
periostal zu  reseciren,  sich  für  verpflichtet  halten,  bei  Resectionen 
des  Schulter-  oder  Ellenbogengelenks  das  Eievatorium  nicht  aus 
der  Hand  zu  lassen,  und  damit  Zerreissungen  und  Quetschungen 
zu  Wege  bringen,  welche  den  Verlauf  ungünstiger  gestalten  müs- 
sen. Es  kann  für  den  Anfänger  im  Operiren  nicht  stark  genug 
betont  werden,  dass  es  subperiostale  Gelenkresectionen  im  eigent- 
lichen Sinne  überall  nicht  giebt,  weil  die  Gelenkcnden  ja  von 
Beinhaut  nicht  bedeckt  sind.  Ich  verstehe  unter  subperiostaler 
Gelenkresection  nichts  Anderes,  als  die  vollständige  Erhal- 
tung aller  in  der- Näh  e  des  Gelenks  sich  festsetzenden 
Sehnen  und  Muskeln  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
der  Diaphyse,  und  in  diesem  Sinne  lege  ich  das  grösste  Ge- 
wicht auf  die  subperiostalen  Gelenkresectionen.  Es  gewährt  diese 
Methode  zunächst  den  eminenten  Vortheil,  dass  nicht  sofort  nach 
voUendeter  Resection  ein  Schlottergelenk  vorhanden  ist,  d.  h.  dass 
die  resecirten  Enochenenden  nicht  den  Gesetzen  der  Schwere  oder 
dem  einseitigen  Muskelzug  folgen  und  von  einander  abweichen, 
sondern  in  der  entsprechenden  Lage  zu  einander  erhalten  werden. 
Durchschneidet  man  z.  B.  bei  Resection  des  Oberarmkopfs  mit 
der  Gelenkkapsel  alle  an  die  Tubercula  sich  festsetzenden  Muskeln, 
so  folgt  die  Humemsdiaphyse  dem  Zug  des  M.  pectoralis  major 
und  rückt  nach  einwärts  unter  den  Processus  coracoides.  Die 
Möglichkeit  der  Wiederherstellung  eines  Gelenks  mit  an  einander 
sich  bewegenden  Gelenkflächen  ist  damit  aufgehoben.  Man  täuscht 
sich  nun  sehr,  wenn  man  glaubt,  bei  primären  und  intermediären 
Schulterresectionen  die  Ansätze  des  M.  supra-infraspinatus  und 
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leres,  sowie  des  Sabscapnlaris  mit  dem  Elevatorium  abreissea 
za  kömien.  Die  sehnigen  Muskelansfttze  senken  sidi  überall  zwi- 
schen die  Knocbenfasern  in  den  Knochen  ein  and  können  daher 
nur  mit  dem  Messer  abgetrennt  werden.  Erst  wenn  die  Ablösung 
der  Maskelansätze  bis  dahin  vorgeschritten  ist,  wo  das  Collum 
ehirurgicum  mit  Beinhaut  bedeckt  zu  werden  anfängt,  erst  dann 
kann  man  zum  Elevatorium  greifen,  um  den  Zusammenhang  beider 
zu  erhalten.  Auf  die  rechtzeitige  Yertauschung  des  Messers  mit 
dem  Elevatorium  und  umgekehrt  kommt  bei  diesen  Operationen 
alles  an.  Am  Fussgelenk  verstehe  ich  unter  subperiostaler  Re- 
section  die  Ablösung  des  Faserlagers  der  Tibia-  und  Fibula-Epi- 
physe  mit  den  Bandmassen,  welche  sich  an  die  Enochenendeu 
festsetzen,  mit  dem  Periost  und  der  Membrana  interossea,  so- 
bald in  grösserer  Ausdehnung  resecirt  werden  muss.  Bei  der 
Schulter-  und  Fussgelenkresection  hängt  die  Wiederherstellung 
einer  vollkommen  brauchbaren  Extremität  zum  grossen  Theil  von 
dem  stricten  Einhalten  dieses  Verfahrens  ab,  weniger  bei  den  an- 
deren Gelenkresectionen,  wie  ich  weiter  unten  zeigen  werde. 

Man  wurde  übrigens  irren,  wenn  man  glauben  wollte,  dass 
nach  einer  subperiostalen  Resection  das  neue  Gelenk  sich  von 
selbst  formen  müsse,  und  dass  eine  sorgsame  gymnastische  Nach- 
behandlung überflüssig  sei.  Diese  muss  auch  hier  den  Erfolg  si- 
ehem.  Nicht  weniger  würde  man  sich  getäuscht  finden,  wenn  man 
glauben  wollte,  dass  nach  subperiostalen  Resectionen  Schlotterge- 
lenke überall  nicht  vorkommen  könnten,  oder  dass  diese  Methode 
die  Entstehung  der  Ankylose  wesentlich  fördern  müsse.  Das  letz- 
tere möchte  ich  nur  vom  Fussgelenk  behaupten.  Bei  den  anderen 
Gelenken  scheint  die  subperiostale  Resection  eher  das  Zustande- 
kommen der  Ankylose  zu  verhindern,  weil  die  ebenfialls  vollstän- 
dig erhaltene  Synovialkapsel  und  die  schon  bald  nach  Heilung  der 
Wunde  wieder  auftretende  synoviale  Absonderung  dem  Verwachsen 
dor  Enochenendeu  mit  einander  entgegen  zu  wirken  scheint  Der 
Einfluss  des  Periosts  auf  das  Zustandekommen  der  Ankylose  ist 
jedenfalls  ein  sehr  untergeordneter,  und  ich  möchte  glauben,  dass 
eine  entzündliche  Reizung  der  resecirten  Enochenendeu  mit  plasti- 
scher Wucherung  von  Enochensubstanz  die  Hauptrolle  dabei  spielt. 

Es  liegt  nicht  im  Entferntesten  in  meiner  Absicht,  die  Inva- 
Udenberichte,  und  namentlich  die  von  Hannover  gegebenen,  einer 
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Kritik  zu  unterwerfen,  um  so  weniger,  als  dieses  durch  Löffler 
(Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  XII.  Berlin  1871.  S.  305) 
bereits  geschehen  ist  Ich  kann  es  jedoch  nicht  vermeiden,  im 
Laufe  dieser  Arbeit  auf  die  von  Hannover  aufgestellten  Thesen 
wiederholt  zurückzukommen,  weil  sie  zum  Theil  Anknüpfungs- 
punkte für[^meine  Erörterungen  abgeben. 

Was  nun  Hannover  sich  gedacht  bat,  wenn  er  (S.  110) 
schreibt :fn Der  Grund  der  Verschlimmerung  (in  dem  Zastande  des 
Gelenks)  liegt  sicherlich  theils  in  der  beständig  fortschreitenden 
Muskelatrophie,  theils  in  der  übermässigen  Knochenneabildung 
einerseits  oder  der  mangelhaften  Ankylose  andererseits ;  sehr  viel 
beruht  wahrscheinlich  anch  auf  der  angewendeten  Methode,  der 
Erhaltung  der  Beinhaut  und  der  Maskelinsertionen^  u.  s.  w.,  ist 
mir  vollständig  unverständlich.  Abgesehen  davon,  dass  in  dem 
Kriege  von  1864  wohl  viele  Resectionen  gemacht  worden  sind, 
welche  den  Namen  der  snbperiostalen  nicht  verdienten,  ist  es  mir 
unklar  geblieben,  ob  Hannover  meint,  dass  die  Erhaltung  der 
Beinhaut  und  der  Maskelinsertionen  die  Entstehung  der  Ankylose 
begünstige  oder  verhindere,  oder  ob  er  glaubt,  dass  die  von  ihm 
angenommene  „beständig  fortschreitende  Muskelatrophie ^  auf  jene 
Methode  zurückgeführt  werden  müsse.  Von  einem  im  Fache  der 
pathologischen  Anatomie  so  ausgezeichneten  Forscher  wie  Han-^ 
nover  hätte  ich  den  Verdacht,  dass  eine  sorgfältige  Erhaltung 
des  Periostes  und  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  den 
Anlass  zur  Entstehung  von  Schlottergelenken  und  von  Muskel- 
atrophie  geben  könne,  am  wenigsten  erwartet.  Die  pathologische 
Anatomie  liefert  ja  den  Beweis,  dass  die  Regeneration  der  Ge- 
lenke möglich  ist,  und  dass  vollkommen  bewegliche  Gelenke  am 
unrechten  Ort  gebildet  werden  können.  Die  Erfahrungen,  dass 
nach  spontaner  nekrotischer  Exfoliation  der  Gelenkenden  neue, 
activ  vollkommen  bewegliche  Gelenke  wieder  gebildet  werden 
können,  sind  bereits  sehr  alt.  Unter  den  hierher  gehörenden 
Fällen  müssen  wir  zunächst  den  berühmten  Fall  von  Charles 
White  in  Manchester  erwähnen,  welcher  bekanntlich  den  ersten 
Anstoss  zu  den  Gelenkresectionen  gegeben  hat.  White  entfernte 
im  Jahre  1768  den  in  Folge  acuter  Osteomyelitis  nekrotisch  ab- 
gelösten Oberarmkopf  bei  einem  vierzehnjährigen  Knaben.  Nach 
der  Resection  exfoliirte  sich  noch  ein  Stück  der  Diaphyse,  so  dass 
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das  obere  Ende  des  Humerus  in  der  Länge  von  5  Zoll  verloreD 
gegangen  war.  Der  Enochenersatz  war  in  diesem  Fall  ein  so 
voUkompaener,  dass  der  operirte  Arm  nur  1  Zoll  kürzer  blieb  als 
der  gesunde,  und  der  Knabe  ihn  nicht  allein  in  die  Höhe  heben, 
sondern  auch  rotiren  konnte.  White  konnte  demnach  mit  vollem 
ßecbt  sagen:  ^I  think,  I  may  safely  say,  the  head,  neck  and  part 
of  the  body  of  the  os  humeri  are  actually  regenerated.^  (Char- 
les White,  Gases  in  surgery;  Holländische  üebersetzung :  Heel- 
kundige  gefallen  door  Charles  White,  Amsterdam  1773.  8. 
p.  60.  Philosophical  Transactions.  Vol.  59.  for  the  year  1769. 
London  1770,  p.  39:  An  acount  of  a  case  in  which  the  upper 
bead  of  the  os  humeri  was  sawed  off,  a  large  portion  of  the 
bone  afterwards  exfoliated,  and  yet  the  entire  motion  of  the  limb 
was  preserved,  by  Mr,  White,  communitated  by  Mr.  Watson). 

Cbaussier  (Magasin  encyclopödique.  An  V.  T.  VI.  No. 
24;  abgedruckt  in  Hufeland,  Schreger  und  Harless  Jouru. 
d.  ausländ,  med.  Literatur  1.  Bd.  S.  251)  beobachtete  bei  einem 
jungen  Manne  die  spontane  Ausstossung  des  Oberarmkopfes.  Es 
bildete  sich  ein  neues  Gelenk,  indem  aus  der  Scapula  ein  con- 
vexer  Gelenkkopf  hervorgewachsen  war,  im  oberen  Ende  des  Hu- 
merus dagegen  eine  Cavitas  glenoidea  sich  gebildet  hatte.  In 
diesem  neuen  Gelenk  hatten  alle  Bewegungen  vollkommen  frei 
stattgefunden. 

Die  SammluDg  des  E(^nigl.  Klinikums  besitzt  ein,  dem  von 
Charles  White  abgebildeten  sehr  ähnliches  Präparat,  nämlich 
das  10  Centimeter  lange  obere  Ende  des  rechten  HumWus  eines 
14jährigen  Knaben,  welches  in  Folge  acuter  Osteomyelitis  und 
Gelenkeiterung  nekrotisch  geworden  und  spontan  ausgestossen  war. 
Der  rechte  Arm  des  jungen  Mannes,  den  ich  10  Jahre  später, 
im  Jahre  1860,  im  hiesigen  katholischen  Krankenhause  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  war  etwa  3  Centimeter  kürzer,  im 
Schultergelenk  aber  activ  vollkommen  beweglich  und  eben  so 
brauchbar  wie  der  linke  Arm. 

An  die  Wiedererzeugung  des  Schultergelenks  nach  spontaner 
Ausstossung  der  abgelösten  Epiphyse  schliessen  sich  die  Fälle  an, 
in  welchen  der  mit  einem  Stück  der  Diaphyse  spontan  abgelöste 
Oberarmkopf  in  einer  neugebildeten  Knochenlade  eingeschlossen  ge- 
funden wurde.    Ein  solcher  FaU  ist  von  Brom  fiel  d  (Chirurg. 
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Wahmehmungen.  A.  d.  Engl.  Leipzig  1774.  8.  Tab.  IV.  Fig.  5,  6), 
leider  ohne  Notizen  über  den  Erankheitsverlanf,  abgebildet  worden. 
.  Der  nekrotische  Oberannkopf  mit  einem  Stack  Diapbyse,  in  der  Form 
ganz  unverändert,  steckt  in  einer  dicken  Enochenlade  vollständig  ein- 
geschlossen. Diese  Enochenlade  endigt  am  anatomischen  Halse,  und 
man  kann  sich  leicht  vorstellen,  dass,  bei  rechtzeitiger  Extraction 
des  Sequesters  die  Callasproduction  im  Gelenk  einen  ausreichenden 
Gelenkkopf  hergestellt  haben  würde.  Ein  noch  höheres  Interesse 
bietet  ein  von  Syme  (Principles  of  Surgery.  Ed.  4.  London  1856. 
p.  230)  ebenfalls  sehr  unvollständig  mitgetheilter  Fall.  In  der 
Todtenlade  des  oberen  Humerusendes  lagen  Stücke  des  Gelenk- 
kopfes eingeschlossen.  Wenn  die  Möglichkeit  der  Wiedererzeugung 
eines  Gelenkkopfes  nach  Epiphysenabtrennung  also  unzweifelhaft 
ist,  so  entsteht  nur  noch  die  Frage,  von  wo  aus  die  Knochen- 
neubildnng  erfolge. 

Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  acuter  Knochen- 
entzündung  mit  Epiphysenabtrennung  das  durch  die  Eiterung  ab- 
gelöste Periost  der  Diaphyse  eine  Wucherung  eingeht,  welche  über 
die  abgestorbene  Epiphyse  hinauswächst  und  die  sie  einschliessende 
Todtenlade  bildet,  oder,  wenn  der  Sequester  spontan  ausgestossen 
oder  rechtzeitig  extrahirt  worden,  das  Material  für  den  neuen 
Gelenkkopf  abgiebt. 

Dieser  Eegenerationsmodus  wird  wahrscheinlich  durch  die 
Art  der  Knochenneubildung  bei  Phosphomekrose  des  Unterkiefers. 
Die  pathologische  Sammlung  des  Klinikums  besitzt  einen  wegen 
Phosphomekrose  von  mir  entfernten  Unterkiefer,  welcher  in  einer 
vollständigen  Knochenlade  eingeschlossen  ist.  Diese  Knochenlade 
umgiebt  nicht  allein  den  ganzen  horizontalen  ,und  aufsteigenden 
Ast  des  Unterkiefers,  sondern  umschliesst  auch  in  gleicher  Weise 
den  Gelenkkopf  desselben  in  Gestalt  einer  die  unveränderte  alte 
Gelenkfläche  überziehenden  abhebbaren  glatten  Knochenkapsel, 
welche  einen  vollkommenen  Abguss  des  alten  Gelenkkopfes  bildet 
und  mit  glatter  Knochenfläche  der  Gelenkgrnbe  des  Schläfenbeins 
anliegt.  Denkt  man  sich  den  ursprünglichen  Unterkiefer  aus  dieser 
Knochenlade  herausgenommen,  so  würde  ein  in  seinen  Formen 
gleicher  Unterkiefer  mit  neugebildetem  Gelenkkopf  zurückgeblieben 
ein.    In  später  von  mir  operirten  Fällen  habe  ich  denn  auch  diese 
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Enochenlade  in  Verbindong  mit  dem  Periost  abgehoben  nnd  znrfick- 
gelassen,  wie  Billroth  es  zuerst  vorgeschlagen  hat. 

Da  die  Beinhant  am  Halse  des  Unterkiefers  aufhört,  seine 
Gelenkfläche  aber  von  Faserknorpel  überzogen  ist,  so  ist  es  denk- 
bar, dass  das  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  stark 
angeschwollene  Periost  über  die  Gelenkfläche  hinaus  wuchert  und 
zu  einem  neuen  Gelenkkopf  verknöchert. 

Dass  Gelenkkapsel  und  Muskelansätze  nebst  dem  Periost  zur 
Regeneration  des  Gelenkes  nothwendig  sind,  zeigen  auch  die  Ver- 
suche an  Thieren. 

Nachdem  von  Charles  White  zu  den  Gelenkresectionen 
beim  Menschen  der  erste  Anstoss  gegeben  war,  wurden  gegen 
Ende  des  achtzehnten  Jahrhunderts  die  ersten  Versuche  an  Thieren 
in  Frankreich  gemacht.  Diese  von  Ghaussier  (a.  a.  0.)  und 
Vermandois  (Journal  de  M6d.,  Chirurgie  et  Pharmacie.  Janvier — 
Mars  1786.  T.  66.)  an  Händen  angestellten  Versuche  blieben 
jedoch  ohne  Erfolg,  weil  Periost  und  Gelenkkapsel  dabei  nicht  ge- 
schont wurden,  ja  sie  führten  mit  den  um  dieselbe  Zeit  von 
Moreau  an  Kranken  verrichteten  Gelenkresectionen  zu  der  in 
Frankreich  noch  jetzt  allgemein  herrschenden  Ansicht,  dass  be- 
wegliche Gelenke  durch  Resection  überhaupt  nicht  erzielt  werden 
könnten,  und  dass  der  günstigste  Erfolg  die  Ankylose  sei. 

Subperiostale  Gelenkresectionen  sind  ohne  allen  Zweifel  zu- 
erst in  den  dreissiger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  von  dem  ver- 
ewigten Bernhard  Heine  in  Würzburg  (B.  Heine  in  v.  Gräfe 
und  Walther's  Journal  d.  Chirurgie  Bd.  24,  Heft  4;  Comptes 
rendus  1834;  Chirurgische  Bilder  zur  Instrumenten-  und  Opera- 
tionslehre von  Feigel,  vollendet  von  Textor,  Würzburg  1851) 
an  Hunden  gemacht  worden.  Die  grosse  Anzahl  werthvoller  Prä- 
parate, wie  sie  nur  durch  unermüdlichen  Fleiss  hergestellt  werden 
konnte,  befindet  sich  in  der  anatomischen  Sammlung  zu  Würzburg, 
ist  aber  viel  zu  wenig  gekannt  und  studirt  worden.  Diese  Prä- 
parate beweisen,  dass  nach  subperiostaler  Resection  jedes  Gelenk 
des  Hundeskelets,  sowohl  in  seiner  Form  wie  in  seiner  Function 
sehr  vollkommen  wiedererzeugt  werden  kann. 

Die  Versuche  von  Heine  lieferten  das  für  die  Resectioneu 
beim  Menschen  wichtige  Ergebniss,  dass  die  Regeneration  am  voll- 
kommensten wird,  wenn  nur  einer  der  das  Gelenk  ausmachenden 
Enochentheile  entfernt  worden  ist.    Die  Entfernung  des  ganzen 
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Os  humeri,  nnter  sorgf&ltiger  Schonung  der  Beinbant  and  der  Ge- 
lenkkapsel (Präparat  No.  203  der  Würzburger  Sammlang)  bei 
einem  Hunde  ergab,  dass  nach  8|  Monaten  ein  neuer  Oberarm- 
knochen wiedererzeugt  war.  Der  bedeutend  kürzere,  neue  Knochen 
enthält  einen  in  seinen  Formen  vollständig  entwickelten,  aber 
kleineren  Gelenkkopf,  welcher  mit  der  Gelenkfläche  der  Scapula 
beweglich  articulirt.  In  ähnlicher  Weise  ist,  nach  snbperiostaler 
Besection  des  oberen  Endes  des  Femur  eines  Hundes  (Präp.  No. 
256)  5  Monate  und  9  Tage  später  ein  neuer  Trochanter  und  Ober- 
schenkelkopf, beide  zwar  kleiner,  in  ihren  Formverhältnissen  aber 
den  ursprünglichen  Knochentheilen  sehr  ähnlich,  und  letzterer  in 
der  Pfanne  articulirend  wieder  erzeugt  worden.  Die  operirten 
Hunde  hatten  den  Gebrauch  des  Beins  sehr  vollständig  wieder  er- 
langt, bevor  sie  getödtet  wurden.  Die  von  Heine  gemachte  Ge- 
genprobe zeigte,  dass  wenn  ein  Gelenkende  sammt  den  umgebenden 
Weichtheilen  (Gelenkkapsel,  Periost  und  Bandapparat)  entfernt 
wurde,  jede  Spur  von  Regeneration  des  Gelenks  ausgeblieben,  und 
nur  ein  Schlottergelenk  entstanden  war. 

Der  Werth  der  Heine' sehen  Versuche  ist  von  den  Chirurgen 
nicht  genug  gewürdigt  worden,  weil  die  von  Heine  gegebene 
Schilderung  derselben  mangelhaft  ist,  und  die  von  Fei  gel  gelie^ 
ferten  Abbildungen  vieles  zu  wünschen  übrig  lassen.  Die  Demon* 
stration  dieser  Präparate,  welche  Heine  in  der  Pariser  Academie 
gab  (Gomptes  rendus  1834),  veranlassten  die  bekannten  Versuche 
von  Flourens  (Theorie  experimentale  de  la  formation  des  os. 
Paris  1847.  8.),  in  welchen  jedoch  die  Regeneration  der  Gelenke 
kaum  eine  Berücksichtigung  erfahren  hat.  Auch  die  Arbeiten  von 
Ollier,  dem  das  grosse  Verdienst  gebührt,  die  osteogene  Eigen- 
schaft des  Periostes  ausser  Zweifel  gestellt  zu  haben  (Leopold 
Olli  er,  Gazette  hebdomadaire  1858,  Des  moyens  cbirurgicaux 
de  favoriser  la  röproduction  des  os  aprfes  les  rösections  articulaires ; 
und:  Recherches  exp^riment.  sur  la  production  artificielle  des  os 
au  moyen  de  la  transplantation  du  p^rioste,  Joum.  de  Physiologie 
T.  IL  No.  5.  Janvier  1859),  haben  die  Heine'schen  Versuche 
nur  bestätigt,  unsere  Kenntnisse  über  die  Regeneration  der  Gelenke 
aber  nicht  viel  weiter  gefördert. 

Meine  subperiostalen  Resectionen,  zu  denen  ich  durch  die 
Präparate,  welche  ich  1840  bei  Heine  in  Wfirzburg  gesehen  hatte, 
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die  erste  Anr^;iiiig  erhielt,  datiren  vom  Jabre  1842.  Damais 
habe  ich  bereits  ganze  (nicht  nekrotisdie)  Knochen  snbperiostal 
exstirpirt  und  Enochentheile  mit  Erhaltung  des  Periosts  entfernt. 
Im  Jahre  1 844  exstirpirte  ich  das  in  Folge  einer  Yerletzong  hyper- 
trophirte  Os  metacarpi  poUicis  der  rechten  Hand  mit  nachfolgen- 
der ToUständiger  Regeneration  des  Knochens.  Der  nene  Ejioehen 
articnlirte  vollkommen  beweglich  mit  Os  mnltangnlnm  maj.  und 
mit  der  ersten  Phalanx  des  Danmens,  nnd  die  Brauchbarkeit  des 
Fingers  war  ganz  wiederhei^estellt  (Amtlicher  Bericht  über  die 
24.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Kiel 
im  September  1846.  Kiel  1847.  4.  S.  167.).  1845  habe  ich 
Fingergelenke  subperiostal ,  d.  h.  mit  Erhaltung  aller,  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile  resecirt  und  in  einem  Fall  ein  actiY 
vollkommen  bewegliches  Gelenk  zwischen  1.  und  2.  Phalanx  des 
Hittelfingers  wieder  hergestellt.  Die  ersten  Versuche,  auch  die 
grösseren  Gelenke  subperiostal  zu  reseciren,  d.  h.  die  Gelenk- 
kapsel mit  allen  an  die  Gelenkenden  sich  festsetzenden  Sehnen 
und  Muskeln  in  Verbindung  mit J  dem  Periost  der  Diaphjse  zu 
erhalten,  habe  ich  im  Jahre  1859  gemacht.  Der  junge  Mann, 
welchem  ich  im  Juni  1859  den  rechten  Oberarmkopf  wegen  Caries 
resecirte,  und  bei  dem  ich  den  die  Ansätze  der  Mm.  supraSpina- 
tus,  infraspinatus  und  teres  minor  umfassenden  Theil  der  Gelenk- 
kapsel in  Verbindung  mit  dem  Periost  der  Diaphjse  voUständig 
erhielt,  während  die  Erhaltung  des  Ansatzes  des  M.  subscapularis 
nicht  vollkommen  gelang,  starb  zwei  Jahre  später  im  Katholischea 
Krankenhause  hierselbst  an  Lungentuberkulose.  Durch  Güte  der 
Aerzte  des  Krankenhauses  erhielt  ich  das  Präpai*at,  welches  von 
Lücke  untersucht  und  beschrieben  ist  (A.  Lücke,  Beiträge  zur 
Lehre  von  den  Resectionen,  Archiv  für  klinische  Ghirui^e  3  Bd. 
Berlin  1862.  S.  348.  No.  112.  G.  379.  Beob.  8.  Abbild.  Taf.  IL 
Fig.  2.).  Es  fand  sich  am  oberen  Ende  des  resecirten  Humerus 
ein  kleiner  mit  hyalinem  Knorpel  überzogener,  mit  der  Fossa 
glenoidalis  scapulae  articulirender  und  von  einer  Synovialkapsel 
umschlossener  Oberarmkopf  wieder  gebildet  vor.  Lücke  glaubt, 
dass  in  diesem  Fall  die  Ansätze  der  Muskeln  an  die  Tu- 
bercula  von  mir  noch  durchschnitten  worden  seien;  da  ich  aber 
die  wenige  Stunden  nach  der  Operation  niedergeschriebenen  Notizen 
noch  besitze,  so  kann  ich  versichern,  dass  ich  in  diesem  Falle 


B.  y.  Lang enb eck,  Die  Endresultate  der  Gelenkreseetionen  im  Kriege.  205 

den  ersten  Versuch  gemacht  habe,  das  Schnltei^elenk  snbperiostal 
za  reseciren. 

Jedenfalls  repräsentirt  dieses  in  der  Sammlung  des  königl. 
Klinikums  aufbewahrte  Präparat  den  ersten  Fall  einer  vollstän- 
digen Regeneration  des  Schultergelenks  nach  Resection  des  Ober- 
armkopfes beim  Menschen.  Ist  aber  die  Möglichkeit  dieser  Re- 
generation nachgewiesen,  so  ist  auch  die  Annahme  zulässig,  dass 
in  Fällen,  wo  die  Function  des  Gelenkes  mit  glatten  Bewegungen 
vollständig  wieder  hergestellt  ist,  wie  bei  den  in  No.  16,  17,  18 
geschilderten  Resecirten,  die  Regeneration  des  Gelenkes  stattge- 
funden haben  müsse. 

Die  Veröffentlichungen  von  nach  Resection  neugebildeten  wirk- 
lichen Gelenken  haben  sich  in  neuester  Zeit  in  erfreulicher  Weise 
gemehrt,  und  es  stebt  zu  erwarten,  dass  diese  Frage  in  nicht  zu 
femer  Zeit  zur  Entscheidung  gelangen  werde. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Regeneration  der  Gelenkenden 
nach  subperiostalen  Resectionen  in  ähnlicher  Weise  erfolgt,  wie 
nach  der  S.  201  besprochenen  spontanen  Exfoliation  der  Epi- 
physen,  indem  theils  von  der  Markhöhle  des  resecirten  Knochens, 
theils  von  dem  abgelösten  Periost  die  Neubildung  zu  Stande  kommt. 
Auch  A.  Wagner  (üeber  den  Heilungsprocess  nach  Resection  der 
Knochen.  Berlin  1853.  8.  S.57 — 78)  hat  die  Analogie  der  Regenera- 
tion der  Gelenkköpfe  mit  dem  Heilungsprocess  der  Knochenbrüche 
hervorgehoben  und  Verschluss  der  Mark  höhle  durch  Gallus  und 
Callusaufiagerung  unter  dem  Periost  an  dem  resecirten  Diaphysen- 
ende  beobachtet.  Dass  übrigens  nach  subperiostalen  Resectionen 
beim  Menschen  die  Knochenbildung  nicht  immer  in  derselben  Ex- 
tensität erfolgt,  ja  zu  Zeiten  ganz  ausbleiben  kann,  werde  ich 
weiter  unten  (Ellenbogengelenk)  zeigen. 

OiFenbar  sind  auf  die  mehr  oder  minder  vollständige  Regene- 
ration der  Gelenke  sehr  verschiedene  umstände  von  Einfluss.  Ab- 
gesehen von  dem,  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  verschiedenen 
Regenerationsvermögen,  ist  es  zunächst  die  Art  der  Erkrankung 
oder  der  Verletzung,  welche  in  Betracht  kommt.  Zerschmetterung 
der  Gelenkenden  in  zahllose  kleine  Fragmente,  natürlich  mit  aus- 
gedehnten Zerreissungen  der  Gelenkkapsel,  der  Muskelansätze 
und  des  Periosts,  dürfen  nach  meinen  Erfahrungen  als  ungünstige 
Umstände  angesehen  werden,  unter  denen  eine  ausgiebige  Rege- 
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neratioQ  mit  Sicherheit  nicht  erwartet  werden  kann.  Die  secan- 
dären  und  Spätresectionen  haben  mir  günstigere  Resultate  gegeben 
als  die  primären,  und  man  könnte  glauben,  dass  die  zum  öfteren 
ausgesprochene  Ansicht,  das  Periost  müsse,  in  Ähnlicher  Weise 
wie  bei  der  Nekrose,  durch  den  Entzündungsprocess  erst  verdickt 
werden,  um  neuen  Knochen  zu  liefern,  ihre  Berechtigung  habe.  Ich 
kann  diese  Ansicht  nicht  für  richtig  halten.  Die  subperiostalen 
Resectionen  an  Thieren  haben  ja  den  unwiderleglichen  Beweis  ge- 
liefert ,  .dass  auch  das  gesunde  Periost  zur  Enochenbildung  fähig 
ist,  und  ich  habe  nach  primärer  Resection  des  Fuss-  und  Ellen« 
bogengelenks  nach  Verletzungen  beim  Menschen  sehr  reiche  Enochen- 
bildung beobachtet.  Ich  glaube  vielmehr  den  Grund  darin  suchen  zu 
müssen,  dass  primäre  Resectionen  meist  durch  die  schwersten  Zer- 
störungen der  Gelenke  veranlasst  werden,  während  bei  den  leichteren 
Verletzungen,  bei  denen  die  Diagnose  oft  zweifelhaft  ist,  bis  zur  Eite- 
rungsperiode gewartet  wird.  Femer  ist  eine  primäre  Resection  weit 
schwieriger  und,  weil  die  Gewebe  dnrch  den  Entzündungsprocess 
nicht  verdichtet  und  in  ihrer  Verbindung  mit  dem  Knochen  noch 
nicht  gelockert  sind,  weit  verletzender,  so  dass  auch  bei  schonender 
Handhabung  der  Instrumente,  Quetschungen  und  Zerreissungen 
des  Periosts  leichter  vorkommen.  Es  kann  auch  nicht  auffallen, 
dass  der  Wandverlauf  einen  merklichen  Einfluss  auf  den  Regene- 
rationsprocess  ausübt,  und  dass  dieser  nach  langen  erschöpfenden 
Eiterungen  sich  mangelhaft  gestalten  kann. 

Ich  muss  es  aber  immer  wiederholen,  dass  die  schlechten 
Resultate  zumeist;  in  mangelhafter  Nachbehandlung  ihren  Grund 
haben.  Die  entsprechende  Go^figuration  der  neuen  Gelenke  ist, 
wie  es  schon  a  priori  vermuthet  werden  konnte,  von  rechtzeitig 
angestellten  passiven  und  activen  Bewegungen  wesentlich  abhängig, 
und  es  darf  die  Herstellung  eines  Gelenkes  auch  nach  subperi- 
ostalen Resectionen  nicht  erwartet  werden,  wenn  das  Glied  nicht 
rechtzeitig  in  Thätigkeit  gesetzt  wird.  Es  ist  bekannt,  dass  die 
Gelenke  des  Körpers  verkümmern  und  ihre  Beweglichkeit  ein- 
büssen,  wenn  sie  zu  langer  Ruhe  verdammt  werden :  derDiarthro- 
dialknorpel  schwindet,  die  Synovialkapsel  schrumpft,  die  Abson- 
derung schleimiger  Synovia  hört  auf,  und  es  kann  selbst  Ver- 
wachsung der  Gelenkflächen  mit  einander  eintreten.  Teissier 
(Gazette  m^d.  de  Paris  1841.  No.  39,  40)  fand  bei  einem  junges 
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Manne,  der  wegen  Brach  des  Unterschenkels  22  Monate  rahig 
liegen  musste  und  dann  ampntirt  wnrde,  die  Enochenflächen  des 
Kniegelenks  darch  fibröse  Adhäsionen  miteinander  verwachsen» 
die  Enorpelschicht  geschwanden,  in  der  Gelenkkapsel  ein  röth- 
liches  Senim  an  Stelle  der  Synovia.  In  demselben  Zastande  be- 
fand sich  das  Fussgelenk.  Ganz  ähnliche  Veränderangen  fand  ich 
bei  einem  19jährigen  bydrocephalischen  Idioten,  welcher  in  Folge 
paralytischer  Contractnren  beider  Hüft-  and  Kniegelenke  vier  Jahre 
lang  das  Bett  gehütet  hatte  and  im  Jahre  1842  in  meiner  Klinik 
zn  Kiel  starb.  Die  Barsa  praepatellaris  beider  Kniegelenke  ist 
verschwanden,  and  ein  laxes  Bindegewebe  ohne  Höblang  and  ohne 
eine  Spar  von  Synovia  an  ihre  Stelle  getreten.  Ebenso  sind  die 
Bandscheiben  —  Gartilagines  falcatae  — •  beider  Kniegelenke  in  dünne 
Schichten  laxen  Bindegewebes  amgewandelt.  Die  Gelenkkapsel 
enthielt  wenige  Tropfen  röthlichen  Seroms.  Der  Knorpelüberzag 
der  Gelenkflächen  des  Femur  and  der  Tibia  war  stellenweise 
vollständig  geschwanden.  Der  Qaadriceps  femoris  beider  Extre- 
mitäten anifallend  atrophisch  and  grösstentheils  fettig  entartet, 
ebenso  die  Wadenmaskeln,  während  die  ßeager  beider  Unterschen- 
kel diese  Veränderangen  nicht  zeigen. 

Ans  diesen  Vorgängen,  welche  in  neaester  Zeit  darch  R. 
Volkmann  (Berlin,  klin.  Wochenschrift  1870.  No.  30,  31),  A. 
Menzel  (Archiv  f.  klinische  Chirargie  Bd.  XII.  S.  990)  and  C. 
Beyher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirargie  III.  Bd.  S.  190)  ge- 
naaer  erforscht  worden  sind,  ergiebt  sich,  dass  der  Bestand  der 
Gelenke  an  Bewegang  derselben  gebanden  ist,  and  dass  sie,  dau- 
ernd in  Rahe  versetzt,  der  Inactivitätsatrophie  anheimfallen. 

Andererseits  sehen  wir  Gelenke,  welche  nach  langer  Ruhe 
ohne  Zweifel  derartige  Veränderangen  erlitten  hatten,  wieder  be- 
weglich und  fanctionsfähig  werden  durch  Bewegang,  ja  es  ent- 
stehen ganz  neue  Gelenke  am  unrechten  Ort,  sobald  Knochen 
krankhafter  Weise  mit  einander  in  beweglichen  Contact  gerathen. 
Die  Bildung  neuer  Gelenke  am  unrechten  Ort  illustrirt  zu  augen- 
fällig, was  wir  nach  Gelenkresectionen  erreichen  können  und 
müssen,  als  dass  ich  sie  hier  übergehen  könnte. 

Nach  gewaltsamen  Luxationen  des  Oberschenkelkopfs  auf  das 
Darmbein  kaim  im  Laufe  der  Jahre,  durch  die  fanctionelle  Rei- 
bung  des  Sch^kelkopfs   g^en  diese  Knochentbeile  die  Bildung 
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einer  Gelenkpfanne  zu  Stande  kommen,  welche  den  Inxirten  Kopf 
Yollständig  umfasBt  und,  wenn  anch  dnrch  die  Stellang  beschränkte, 
doch  vollkommen  glatte  Bewegungen  desselben  vermittelt  Eine 
an  ihrer  Innenfläche  glatte,  nach  Anssen  mit  den  umliegenden 
Weichtheilen  verwachsene  Bindegewebskapsel  umschliesst  das  neue 
Gelenk,  und  der  Grund  der  nenen  Pfanne  zeigt  eine  mehr  oder 
weniger  glatte  Knorpelfläche,  welche  glatte  Bewegungen  des 
ebenfalls  mit  Enorpelüberzug  versehenen  Gelenkkopfs  zulässt. 
In  einem  Falle  von  Luxatio  iliaca  bei  einer  unbekannten  Leiche 
fand  ich  die  neue  Gelenkpfanne  an  ihrer  Innenfläche  mit  einem 
mehrere  Linien  dicken  Enorpelüberzuge  bedeckt,  welcher  sich  nicht 
wie  ganz  reiner  hyaliner  Knorpel  verhielt,  sondern  zwischen  Netz* 
knorpel  und  Faserknorpel  in  der  Mitte  zu  stehen  schien. 

Die  Bildung  des  neuen  Acetabulum  nach  langjähriger  Luxa- 
tion im  Hüftgelenk  ist  in  der  Regel  eine  sehr  vollständige ;  ja  man 
findet  die  Tiefe  desselben  nicht  selten  grösser,  so  dass  der  Schen- 
kelkopf bis  zu  seinem  Halse  ganz  eingeschlossen  erscheint.  Auch 
bei  der  Luxatio  pubica  kann  es,  wie  ein  im  Besitze  meines  Freun- 
des Textor  in  Würzburg  befindliches  trockenes  Präparat  zeigt, 
zur  Bildung  einer,  der  normalen  an  Tiefe  gleichen,  knöchernen 
Gelenkpfanne  kommen,  in  welcher  verhältnissmässig  freie  Bewe- 
gungen stattgefunden  haben  müssen. 

Für  unsere  Betrachtung  wichtig  ist  es,  dass  ein  Gelenkkopf 
nothwendig  zu  sein  scheint,  wenn  es  zur  Bildung  einer  Gelenk- 
pfanne am  unrechten  Orte  kommen  soll.  In  der  alten  Hovius'- 
schen  Sammlung  zu  Amsterdam  befindet  sich  (No.  48 — 50)  das 
Becken  eines  Mannes,  der  in  Folge  einer  doppelseitigen  spontanen 
Luxation  der  Schenkelköpfe  von  Jugend  auf  gehinkt  haben  soll. 
Der  rechte  Oberschenkelkopf  erscheint  norn^al,  ist,  seiner  glatten 
Rundung  nach  zu  schliessen,  nicht  cariös  gewesen  und  wahrschein- 
lich in  Folge  acuter  Gelenkvereiterung  luxirt  worden.  Ihm  ent- 
spricht ein  an  seiner  Basis  fingerdickes,  napfförmig  gestaltetes, 
ziemlich  tiefes  neues  Acetabulum  auf  der  Aussenseite  des  Darm- 
beins. Der  linke  Schenkelkopf  ist  in  Folge  von  Garies  ganz  zer- 
stört, und  an  dieser  Seite  hat .  sich  kein  neues  Acetabulum  gebil- 
det, sondern  es  findet  sich  nur  eine  dünne  Knochenauflagerung 
auf  der  Aussenseite  des  Darmbeins.  Die  ursprüngliche  Pfanne 
ist  an  beiden  Seiten  in  der  bekannten  Weise  verödet.    In  der  von 
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Schroeder  van  der  Eolk  binterlassenen  SammluDg  sah  ich  zu 
Utrecht  ein  nicht  bezeichnetes  Becken  mit  Luxation  des  rechten 
Schenkelkopfes  auf  das  Darmbein.  Aus  der  ganz  normalen  Be- 
schaffenheit des  lüxirten  Schenkelkopfes  und  dem  Aussehen  der 
verödeten  ursprünglichen  Pfanne  kann  geschlossen  werden,  dass 
eine  gewaltsame  Luxation  vorliegt;  auch  findet  sich  ein  geheilter 
Bruch  des  Ramus  ascendens  ossis  ischii  derselben  Seite  vor.  Eine 
sehr  starke  und  feste  Gelenkkapsel  umschliesst.den  luxirten  Schen- 
kelkopf vollständig,  dessen  vollkommen  glatte  Gelenkfläche  sich 
durch  eine,  in  der  neuen  Gelenkkapsel  angelegte  Oeifnung  über- 
sehen lässt.  Die  neue  Pfanne  besteht  aus  einer  napfförmig  ge- 
stalteten, sehr  dicken  Production  von  Enochencallus,  welche  an 
ihren  Rändern  allmälig  dünner  wird  und  in  die  fibröse  Kapsel 
stellenweise  übergreift.  Der  Kopf  lässt  sich  vollkommen  glatt 
und  ausgiebig  in  der  neuen  Gelenkpfanne  bewegen. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Entstehung  einer  neuen  knö- 
chernen Gelenkpfanne  zur  Folge  haben,  lassen  sich  an  nicht  repo- 
nirten  Luxationen  verschiedenen  Alters  sehr  gut  verfolgen.  Der 
auf  die  Aussenfläche  des  Darmbeins  luxirte  Schenkelkopf  veran- 
lasst durch  Reibung  gegen  die  Knochenfiäche  beim  Gehen  und 
durch  Druck  der  auf  ihm  ruhenden  Körperlast  eine  Verdickung 
und  Wucherung  des  Periosts,  welche  zu  einer  mehr  und  mehr 
vom  Knochen  sich  abhebenden,  kammartig  aufsteigenden  Callus- 
bildung  verknöchert.  Periostwucherung  und  Gallusbildung  tritt 
natürlich  an  der  Peripherie  der  Druckstelle  am  stärksten  hervor 
und  kann  sich  über  den  ganzen  Schenkelkopf  ausdehnen.  Der 
Schenkelkopf  gräbt  sich  gleichsam  in  diese  neue  Knochenbildung 
ein,  oder  vielmehr  es  wächst  diese  letztere  über  ihn  hinweg.  Da 
Synovialapparate  und  Knorpel  überall  gebildet  werden,  wo  Kno- 
chenflächen sich  an  einander  oder  an  Weichtheilen  dauernd  reiben, 
se  kann  das  neue  Gelenk  allmälig  bis  zur  Vollständigkeit  ent- 
wickelt werden. 

Eine  so  vollständige  Gelenkbildung,  wie  bei  veralteten  Luxa- 
tionen des  Oberschenkels,  scheint  nach  Luxationen  des  Oberarm- 
kopfes nicht  zu  Stande  zu  kommen,  weil  die  Hauptbedingung,  mög- 
lichst ausgiebige  Bewegung  des  luxirten  Kopfes  an  der  entsprechenden 
Knochenfläche,  hier  fehlt.  Die  grosse  Beweglichkeit  der  Scapula 
macht  es,  dass   die  Bewegungen   des  luxirten  Kopfes  beschränkt 
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bleiben,  und  man  findet  daher  das  nene  Gelenk,  welches  sich  in 
den  meisten  Fällen  an  der  inneren  Fläche  des  CoUnm  scapulae 
vorfindet,  nnr  sehr  nnvollständig  gebildet. 

Aas  diesen  Beobaditongen  geht  hervor,  dass  die  Regenera- 
tion wahrer  Gelenke  nach  Resectionen  nur  dann  erwartet  werden 
darf,  wenn  die  resecirten  Knochenenden  unter  mehr  oder  weniger 
vollständiger  Knochenbildung  mit  einander  in  beweglichen  Gontact 
gebracht  und  durch  Uebung  oder  Gebrauch  des  Gliedes  in  dem- 
selben erhalten  werden.  Da  dieses  nur  möglich  ist,  wenn  die  über 
das  Gelenk  gehenden  Muskeln  in  Verbindung  mit  der  Gelenk- 
kapsel und  dem  Periost  der  Diaphyse  erhalten  werden,  so  liegt 
es  auf  der  Hand,  dass  ein  gutes  Resultat  nur  durch  subperiostale 
fiesection  erreicht  werden  kann. 

In  allen  Fällen,  wo  nach  Gelenkresection  die  Knochenenden 
dauernd  ausser  Contact  bleiben,  findet  man  sie  nur  durch  eine 
fibröse  Zwischenmasse,  nach  Art  der  Pseudarthrose  mit  einander 
verbunden,  und  selbstverständlich  ein  Schlottergelenk  hergestellt, 
welches  im  ungünstigsten  Fall  über  die  Eigenschaft  eines,  wie 
Löffler  es  passend  genannt  hat,  passiven  Schlottergelenks  nicht 
hinausreicht.  Ein  solches  Gelenk  kann  jedoch  mit  der  Zeit  erheb- 
lich gebessert  und  in  ein  activ  bewegliches  Gelenk  umgestaltet 
werden,  wenn  die  Muskeln  mit  der  Diaphyse  in  Verbindung  er- 
halten, darch  electrische  Behandlung  wieder  belebt  und  durch  Ue- 
bungen  gestärkt  werden.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass  eine  solche 
Yerbessehmg  der  Gelenke  noch  sehr  spät  eintreten  kann.  Nach 
einer  weiter  unten  zu  besprechenden  primären  EUenbogengelenk- 
resection,  welche  ich  vierzehn  Stunden  nach  Erstürmung  der  Dfip- 
peler  Schanzen  (19.  April  1864)  gemacht  hatte,  sah  ich  den  Ver- 
wundeten im  Sommer  1865  mit  hochgradigem  Schlottergelenk 
wieder.  Durch  Tragen  einer  Armschiene,  welche  durch  ange- 
brachte Spiralfedern  die  active  Beugung  unterstützte  und  das  Aus- 
weichen des  Vorderarmes  nach  hinten  verhinderte,  und  durch  elec- 
trische Behandlung  trat  eine  sehr  wesentliche  Besserung  ein.  Dann 
verlor  ich  den  Patienten  aus  den  Augen.  Im  Sommer  1873  er- 
hielt ich  durch  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Leathold  die  Nachricht, 
dass  dieser  Resecirte  wegen  Brustleidens  sieh  im  Königin- Augusta- 
hospital befinde,  und  dass  sein  Ellenbogengelenk  vollkommen 
brauchbar  geworden  sei.    In  der  That  fand  ich  den  ganzen  Arm 
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sehr  kräftig  entwickelt  und  zu  jeder  activen  Bewegung  fähig.  Nur 
bei  Pro-  und  Supination  zeigte  sieh  noch  ein  geringes  seitliches 
Ausweichen  in  dem  früheren  Schlottergelenk  (Taf.  VIII).  Auch  bei  der 
Hüftgelenkresection,  welche  der  verewigte  Wagner  in  Königsberg 
während  des  Böhmischen  Feldzuges  1866  ausgeführt  hatte,  scheint 
eine  ähnliche  nachträgliche  Besserung  eingetreten  zu  sein.  Dieser 
Fall  ist  mehrfach  besprochen  und  wohl  gegen  die  ausgedehnte 
Hüftgelenkresection  (Wagner  hatte  unterhalb  Trochanter  minor 
resecirt)  angeführt  worden.  Die  Extremität  war  nach  Aussage  aller 
Aerzte,  welche  den  Resecirten  gesehen,  vollkommen  unbrauchbar,  weil 
ein  Schlottergelenk  sich  entwickelt  hatte,  welches  jede  active  Be- 
wegung ausschloss.  Von  diesem  Verwundeten  berichtet  nun  N en- 
do rf  er  (Handbuch  der  Eriegschirurgie.  Leipz.  1872.  8.  Bd.  2. 
S.  1459)  sechs  Jahre  später,  dass  derselbe  „ohne  Stock  anstands- 
los auf  jedem  Boden  gehen  und  Treppen  auf-  und  niedersteigen 
könne.  ^  Ich  würde  es  für  eine  lohnende  Aufgabe.halten,  die  aus 
dem  letzten  Kriege  hervorgegangenen  zahlreichen  Schlottergelenke 
noch  jetzt  einer  sorgsamen  Behandlung  zu  unterwerfen  und  die 
gewonnenen  Resultate  zu  berichten. 

Zu  einer  förderlichen  Discussion  über  den  Werth  der  Gelenk- 
resectionen  bei  Schuss Verletzungen  und  zur  Feststellung  der  Indi* 
cationen  für  dieselben  ist  es  nothwendig,  die  verschiedenen  6e* 
lenke  gesondert  zu  besprechen. 

Ich  werde  es  versuchen,  dieses  so  objectiv  als  möglich  zu 
thun.  Obwohl  ich  der  erste  zu  sein  glaube,  welcher  es  versucht 
hat,  methodische  Qelenkresectionen  in  die  Eriegspraxis  einzuführen, 
und  meine  Vorliebe  für  diese  Operationen  sehr  gross  ist,  so  würde 
ich  doch  sofort  bereit  sein,  von  denselben  zurückzutreten,  wenn 
ich  die  Ueberzeugung  gewönne,  dass  die  in  den  Invalidenberichten 
verzeichneten  Endresultate  nicht  vermieden  oder  gebessert  werden 
könnten. 

1.  Resection  des  Oberarmkopfs. 

Da  während  eines  Infanteriegefechts  die  Eämpfenden  ihre 
linke  Schulter  am  meisten  exponiren,  während  die  rechte  durch  den 
anruhenden  Gewehrkolben  geschützt  ist,  so  sind  die  Schussverletzun- 
gen der  ersteren  häufiger.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dringt  das 
Geschoss  von  der  Thoraxseite  aus  in  das  Gelenk,  und  findet  man 
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die  Eingangsöffnung  dicht  unter  oder  nach  aussen  vom  Processus 
coracoides,  die  Ausgangsöffiiung  an  der  äusseren  hinteren  Seite 
des  Gelenks  im  Bereich  des  M.  teres  minor  oder  latissimus 
dorsi.  Bei  dieser  Schussrichtung  wird  in  der  Regel  der  Gelenk- 
kopf dicht  oberhalb  der  Tubercula  getroffen  und  fracturirt,  manch- 
mal in  zahllose  Fragmente  zersplittert.  BelSndet  sich  der  Eingang 
des  Geschosses  höher,  so  dass  die  Schusslinie  dicht  unter  dem 
Acromion  liegt,  so  kann  der  Oberarmkopf  nur  gestreift  sein,  es 
entstehen  die  nicht  seltenen  Rinnenschüsse  seiner  Gelenkfläche, 
von  minimalen  Abstreifungen  des  Enorpelüberzugs  an  bis  zu  einer 
vollständigen  Schussrinne,  jedoch  meist  ohne  weitergehende  Frac- 
turen  oder  Fissuren  des  Knochens.  Es  ist  mir  unzweifelhaft,  dass 
Geschosse  in  dieser  Höhe  das  Gelenk  durchdringen  können,  ohne 
die  Knochen  zu  verletzen.  Ich  habe  im  Kriege  1866  zwei  Fälle 
gesehen,  in  welchen  die  Eröffnung  des  Gelenks  sofort  constatirt 
wurde:  die  Kugel  musste^  nach  der  Richtung  des  Schusscanals 
zwischen  beiden  Gelenkflächen  durchgegangen  sein.  Die  später 
auftretende  profuse  Eiterung  mit  Senkungen  nach  der  Achselhöhle 
hin  zwang  zur  Resection  des  Oberarmkopfs  am  21.  und  26.  Tage 
nach  der  Verwundung,  und  wir  konnten  dabei  constatiren,  dass 
die  durch  die  Eiterung  noch  nicht  zerstörten,  nur  etwas  getrübten 
Diarthrodialknorpel  beider  Gelenkflächen  vollkommen  intact  ge- 
blieben waren,  obwohl  das  Geschoss  zwischen  beiden  Gelenkflächen 
durchgegangen  sein  musste. 

Wird  der  spongiöse  Humeruskopf  aus  grosser  Nähe  getroffen, 
so  kann  er  in  zahllose  feine  und  feinste  Knochenfragmente  zer- 
sprengt werden,  welche  in  die  benachbarten  Weichtheile  und  be- 
sonders in  den  M.  deltoides  eindringen.  Bei  einer  intermediären 
Resection,  welche  ich  1 866  bei  einem  im  Dorfgefechte  Rosberitz 
verwundeten  Oesterreichischen  Soldaten  machte,  fand  ich  den  Ge- 
lenkkopf in  Tausende  von  kleinen  Fragmenten  zersprengt  und  den 
M.  deltoides  mit  den  feinsten  Knochentheilchen,  wie  mit  Säge- 
spähnen  imprägnirt.  Matte  Kugeln  können  in  dem  Oberarmkopf 
stecken  bleiben.  In  einem  1848  in  Flensburg  von  mir  primär 
resecirten  Fall  war  die  Kugel  in  der  Höhe  der  Tubercula  auf  dem 
Sulcus  intertubercularis  eingedrungen,  hatte  die  Bicepssehne  zer- 
rissen, den  Oberarmkopf  in  zwei  Hälften  gespalten  und  war  in 
der  spongiösen  Substanz  desselben  stecken  geblieben.     Aehnliche 
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Fälle  sind  von  Legonest  (Traitö  de  Chirurgie  d'armee.  Paris 
1863.  8.  p.  617)  mitgetheilt.  Bekannt  ist  das  in  der  Sammlung 
des  Val-de-6räce  in  Paris  befindliche  Präparat  von  einem  Oberarm- 
knochen, in  dessen  Kopf  eine  Engel  36  Jahre  gesteckt  hatte.  Der 
Soldat  war  in  der  Rhein-Gampagne  verwundet  und  mit  Erhaltung 
der  vollständigen  Beweglichkeit  des  Schultergelenks  geheilt  worden. 
Sechs  und  dreissig  Jahre  später  zog  er  sich  durch  schweren  Fall 
auf  die  Schulter  eine  Vereiterung  des  Schultergelenks  zu  und 
wurde  von  Larrey  (dem  Vater)  im  Schultergelenk  exarticulirt. 
Die  Engel  fand  sich  in  der  spongiösen  Substanz  des  Oberarmkopfs, 
durch  dessen  hintere  Fläche  sie  eingedrungen  war,  vollkommen 
beweglich  eingeheilt,  der  Gelenkkopf  w^ar  im  Uebrigen  unverletzt 
(H.  Larrey,  Bulletin  de  FAcademie  imp.  de  M6d.  Mai  1860). 

Ist  das  Geschoss  durch  die  Aussenfläche  der  Schulter  einge- 
drungen und  nicht  wieder  ausgetreten,  so  muss  man  stets  auf  die 
Möglichkeit  einer  Verletzung  der  Brusthöhle  gefasst  sein.  In  Or- 
leans secirten  wir  einen  Soldaten,  bei  welchem  die  Engel  das 
linke  Schultergelenk  durchbohrt  hatte  und  nicht  wieder  ausgetre- 
ten war.  Wiederholte  genaue  Untersuchungen  gaben  über  den 
Sitz  der  Engel  keine  Aufklärung.  Der  Verwundete  ging  an  jau- 
chiger Pleuritis  zu  Grunde,  und  die  Section  ergab,  dass  die  Engel, 
nachdem  sie  den  Oberarmkopf  fracturirt,  unter  dem  M.  pectoralis 
maj.  die  Thoraxwand  durchbohrt  hatte  und  in  dem  Saccus  pleurae 
liegen  geblieben  war.  In  einem  anderen,  im  Schleswigschen  Eriege 
1864  von  uns  secirten  Fall  war  das  Geschoss  aus  grosser  Nähe 
durch  den  linken  Oberarmkopf  ein-  und,  die  oberen  Lungenlappen 
beider  Lungen  durchsetzend,  durch  den  rechten  Oberarmkopf  wie- 
der ausgetreten.  Die  Sonde  gelangte  sowohl  rechts  als  links 
durch  den  zerschmetterten  Oberarmkopf  tief  in  die  Brusthöhle, 
und  bei  den  Athembewegungen  trat  jedesmal  ein  Luftstrom  durch 
die  Schulterwunden  hervor. 

Endlich  sind  in  dem  letzten  Eriege  Lochschüsse  des  Ober- 
armkopfs ohne  weitere  Fractur  oder  Fissur,  und  zwar  durch 
Chassepotkugeln,  welche  aus  Eernschussweite  kamen,  wiederholt 
vorgekommen.  Hr.  Dr.  Bockenheim  er  (Leistungen  der  Chirurg. 
Elinik.  Frankfurt  a.  M.  1871.  8.  S.  36  No.  17,  S.  48.  Abbildung) 
behandelte  und  resecirte  in  seiner  Privatklinik  in  Frankfurt  a.  M. 
einen  OfGcier  des  40.  Inf.-Regmts.  v.  B.,  welcher  am  6.  August 
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1870  verwandet  worden  war.  Die  Engel  war  von  anssen  dnrch 
M.  deltoides  nnd  Tnbercnlnm  majns  in  den  rechten  Oberarmkopf 
ein-  nnd  dnrch  die  Innenfläche  des  Gelenkkopfs,  genan  im  anato- 
mischen Halse  wieder  ausgetreten,  einen  ziemlich  glatten,  scbarf- 
randigen  Enochencanal  hinterlassend,  von  welchem  ans  keine  Fis- 
suren in  die  Substanz  des  Gelenkkopfs  gehen.  Nach  ihrem  Aus- 
tritt aus  dem  Oberarmkopf  war  die  Kugel  unter  der  Scapula  wei- 
ter gegangen  und  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  stecken  geblieben. 
Da  die  Gelenkkapsel  eröffnet  war,  so  hatte  sich  bis  zum  28.  Oc- 
tober  eine  eiterige  Gelenkentzündung  mit  ausgedehnten  Eitersen- 
kungen entwickelt  und  der  Pat.  war  sehr  heruntergekommen.  Bei 
der  fiesection  des  Oberarmkopfs  fand  sich  der  Gelenkknorpel  voll- 
ständig zerstört  und  der  Knochen  usurirt.  Ich  habe  im  März  1871 
dieses  seltene  Präparat  und  den  geheilten  Patienten  gesehen,  des- 
sen resecirter  Arm  bereits  eine  sehr  vollkommene  Brauchbarkeit 
bei  freier  activer  Beweglichkeit  zeigte.  Ich  werde  weiter  unten 
ähnliche,  ohne  Resection  geheilte  Fälle  mittheilen. 

Trifft  das  Geschoss  den  Oberarmknochen  unterhalb  des  chi- 
rurgischen Halses  oder  noch  weiter  abwärts,  so  pflegt  die  Con- 
tinuität  des  Knochens  in  der  Regel  ganz  getrennt  und  ausgedehnte 
SplitteruDg  vorhanden  zu  sein.  Iq  der  Mehrzahl  der  von  mir  ge- 
sehenen Fälle  ging  die  Splitterung  in  doppelter  Richtung,  sowohl 
nach  aufwärts  bis  in  das  Gelenk  wie  nach  abwärts  in  die  Diaphyse 
weiter,  so  dass  der  Knochen  in  der  Ausdehnung  von  6—10  Gtm. 
fracturirt  war.  Ausnahmsweise  ist  aber  bei  den  Oberarmschüssen 
in  dieser  Höhe  nur  die  Diaphyse  fracturirt,  das  Gelenk  unverletzt 
geblieben.  Ich  habe  in  dem  letzten  Kriege  eine  grosse  Reihe  sehr 
schöner  Heilungen,  theils  unter  alleiniger  Anwendung  des  Gyps- 
verbandes,  in  welchem  die  vollständige  Gonsolidation  fast  zu  der- 
selben Zeit  wie  bei  einer  einfachen  Fractur  erfolgte,  theils  nach 
Extraction  zahlreicher  Knochensplitter  während  der  Eiterungsperiode 
zu  Stande  kommen  gesehen.  Es  kann  aber  auch  in  Fällen,  wo 
das  Schultergelenk  gar  nicht  verletzt  und  wo  die  Humerusfractur 
sich  nicht  in  den  Gelenkkopf  fortsetzt,  das  Gelenk  in  späterer 
Zeit  ergriffen  werden  und  vereitern. 

Nachdem  ich  so  eine  kurze  Uebersicht  der  verschiedenen  Schuss- 
Verletzungen  des  Schultergelenks  gegeben  habe,  gehe  ich  zu  der 
Beantwortung  der  Frage  über,    welche  Behandlung  dieser  Ver- 
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letzniigen  in  zukünftigen  Kriegen  einzuschlagen  sein  wird,  und  ob  die 
durch  die  Superrevision  der  Invaliden  nachgewiesenen  Endresultate 
der  Schultergelenkresection  dahin  fahren  müssen,  diese  Operatio- 
nen für  die  Zukunft  zu  verlassen.  Wir  betrachten  zuerst  die  End- 
resultate der  cons  er  vir  enden  Behandlung  der  Schulter - 
gelenkschüsse. 

In  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  F&lle  von  Schuss- 
verletzungen des  Schultergelenks,  welche  ich  behandelt,  oder  auf 
deren  Behandlung  ich  Einfluss  gehabt  habe,  ist  zunächst  die  con- 
servirende  Behandlung  eingeleitet  worden.  Primäre  Resectionen 
habe  ich  nur  dann  gemacht  oder  angerathen,  wenn  die  Nothwen- 
digkeit  der  Entfernung  des  zerstörten  Gelenks  unzweifelhaft  vor- 
lag. Daher  kommt  es,  dass  meine  Beobachtungen  sich  zumeist 
auf  secundäre  oder  intermediäre  Resectionen  beziehen,  welche  fast 
ohne  Ausnahme  durch  Vitalindication  geboten  waren.  Es  kann 
mir  also  gewiss  nicht  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  ich  aus 
Befangenheit  oder  aus  Operationslust  die  conservirende  Behandlung 
vernachlässigt  habe.  Bei  zunehmender  Eriegserfahrung  bin  ich 
jedoch  immer  mehr  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass,  bei  der 
manchmal  so  zerstörenden  Wirkung  der  neueren  Geschosse,  der 
primären  Resection  ein  grosses  Feld  eingeräumt  werden  muss. 

Die  Erhaltung  und  Wiederherstellung  eines  beweglichen  und 
vollkommen  brauchbaren  Gelenks  gelingt  hier  seltener,  wie  bei 
den  Schussverletzungen  des  Kniegelenks.  Die  Muskeln,  welche 
den  Oberarm  an  den  Thorax  fixiron,  Mm.  pectoralis  major  und 
latissimus  überwiegen  so  bedeutend,  dass  die  Heber  des  Arms  — 
M.  deltoidesund  supraspinatus  —  vom  Augenblicke  der  Verwundung 
an  sich  passiv  verhalten  müssen,  und  das  Gelenk  bis  zar  Heilung 
der  Wunde  vollkommen  unbeweglich  bleibt.  Dazu  kommt  die  nach 
Bewegungsstörungen  im  Schultergelenk  sehr  bald  eintretende  Ato- 
nie  und  der  Schwand  dieser  Muskeln,  und  die  grosse  Beweglich- 
keit des  Schulterblatts  selbst.  Bei  dem  besten  Willen,  den  Ober- 
arm im  kranken  Schultergelenk  zu  heben,  lässt  der  Patient 
stets  nur  den  M.  trapezins  und  serratus  antic.  maj.  wirken  und 
bringt  so  die  Verschiebung  der  Scapula  zu  Stande,  durch  welche 
bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Oberarm  erhoben  wird.  Der 
Kranke  kann  lange  Zeit  in  der  Täuschung  leben,  er  bewege 
den  Arm  im  Schultergelenk,    während   dieses   in  der  That  ganz 
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unbeweglich  bleibt.  Auf  diese  Weise  kommen  also  in  den  mei- 
sten Fällen  Gelenk  Verwachsungen  zu  Stande,  um  so  mehr, 
weil  selten  daran  gedacht  wird,  rechtzeitig  etwas^zu  unternehmen, 
wodurch  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  erhalten  oder  wieder  her- 
gestellt werden  konnte.  Die  nachstehenden  Beobachtungen  zeigen 
aber,  dass  auch  hier  noch  vieles  zu  erreichen  ist,  und  weisen 
anf  die  Nothwendigkeit  hin,  in  Zukunft  bei  der  Nachbehandlung 
auf  die  Erhaltung  beweglicher  Schultergelenke  grössere  Sorgfalt 
zu  verwenden. 

No.  4.  Carl  Dinger,  1.  Rheinisches  Dragoner- Regmt.  No«  5.  Schossver- 
letzung  des  linken  Schultergelenks.  Kapselschuss.  Verw.  am  12.  Not.  1870. 
Einschuss  2  Ctm.  unterhalb  der  liuken  Achselhöhle,  am  inneren  Rande  des  M. 
biceps,  Ausschuss  in  Fossa  infraspinata.  Offenbar  ist  der  der  Achselhohle  zuge- 
wendete Abschnitt  der  Gelenkkapsel  durchschossen.  Ausiluss  von  Synovia  durch 
die  Ausgangsöffnung  des  Schusscanals.  Es  folgte  eine  heftige  Gelenlcentzündung 
mit  starker  Eapselschwellung  und  Eiterung.  Die  vollständige  Heilung  erfolgte 
zu  Anfang  März  1871.  Die  active  Beweglichkeit  ist  schon  eine  recht  gute,  die 
Bewegungen  im  Gelenk  vollkommen  glatt. 

No.  5.  Naumann,  Lieutenant  1.  Posenscbes  Inf.-Landwehr-Regmt.  No.  19. 
Lochschuss  des  linken  Oberarmkopfs.  Verw.  7.  October  1B70.  Einschuss  hart 
an  der  Aussenseite  des  Processus  coracoid.  Kugel  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberarms  herausgeschnitten.  Die  Einschussuarbe  ist  lochförmig  und  tief  in  die 
Knochensubstanz  des  Oberarmkopfs  hineingezogen,  so  dass  das  Geschoss  mitten 
durch  den  Oberarmkopf  in  der  Höhe  der  Tubercula  hindurchgegangen  sein  muss, 
wahrscheinlich  ohne  Splittemng  des  Knochens.  Der  Verwundete  meint,  es  sei 
Synovia  ausgeflossen.  Eine  heftige  Gelenkentzändung  folgte.  Die  Heilung  war 
im  März  1871  vollendet  und  die  passiven  Bewegungen  vollkommen  und  glatt, 
die  active  Erhebung  wegen  Muskelschwund  noch  mangelhaft. 

No.  6.  Zahlmeister  Hartwig.  Schussverletzung  des  rechten  Schultergelenks, 
wahrscheinlich  Binnenschuss  des  Oberarmkopfs.  Einschuss  hinten  dicht  unter- 
halb Acromion;  Kugel  vorn,  dicht  unterhalb  Pars  acromialis  claviculae  herausge- 
schnitten. Der  Schuss  ist  offenbar  durch  den  oberen  Abschnitt  des  Gelenks  ge- 
gangen. Synoviaausfluss  und  starke  Schwellung  des  Gelenks  folgte.  Die  active 
Beweglichkeit  im  Gelenk  ist  vollständig  erhalten. 

No.  7.  Richa,  92.  Inf.-Regt.  Schussverlet^ung  des  linken  Oberarmkopfs  am 
16.  December  1870  bei  Vend6me.  Einschuss  durch  Fossa  infraspinata,  Austritt 
der  Kugel  vom  im  Sulcus  intertubercularis.  Aus  der  hinteren  Eingangsöffnung 
sind  Knochensplitter,  wahrscheinlich  der  Scapula  angehörend  ausgestossen.  Die 
Bicepssehne  ist  ohne  Zweifel  durchschossen,  die  Hautnarbe  der  Ausgangsöffnung 
tief  gegen  den  Knochen  eingezogen.  In  der  Richtung  des  Sulcus  intertubercu- 
laris hat  sich  eine  Eitersenkung  gebildet,  welche  wahrscheinlich  mit  der  Gelenk- 
kapsel communicirt,  aber  in  der  Heilung  begriffen  ist.  Das  Gelenk  ist  noch  ein 
wenig  geschwollen,  aber  ganz  schmerzlos  und  passiv  frei  beweglich. 
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No.  8.  Borsutzki,  23.  Schlesisches  Inf.-Regmt.  Lochscbuss  des  rechten  Ober- 
armkopfs.  Am  30.  September  vor  Paris  durch  eine  Chassepotkugel  auf  300—400 
Schritte  Entfernung  verwundet.  Am  11.  October  nach  Homburg  evacuirt,  wo  er 
in  Behandlung  des  Hofrath  Dr.  Deetz  bis  zur  Heilung  verblieb.  Einschuss  2 
Gtm.  unterhalb  des  äusseren  Randes  des  Acromion.  Ausschuss  in  der  Gegend 
der  Fossa  infraspinata.  Pat.  langte  mit  sehr  starker  Schwellung  des  Gelenks  in 
Homburg  an.  Lange  dauernder  Ausfluss  von  Synovia  und  Eiter.  Im  März  1871 
sah  ich  den  Verwundeten  vollständig  geheilt  in  Homburg.  Die  Narbe  der  Ein- 
gangsoffnung  ist  tief  in  den  kleinen,  kreisrunden  Knochendefect  des  Oberarmkopfs 
hineingezogen,  das  Schultergelenk  activ  vollkommen  beweglich. 

No.  9.  Schmidt,  Lieutenant,  85.  Holsteinsches  Inf.-Regmt.  Lochschuss  des 
linken  Oberarmkopfs.  Verwundet  1.  Sept.  bei  Noisseville  durch  Chassepotkugel 
auf  etwa  150  Schritt  Einschuss  durch  Tuberculam  majus;  Ausschuss  2  quer- 
fingerbreit unterhalb  des  hinteren  Randes  Scapula.  Es  folgte  keine  Gelenkent- 
zündung. Die  Heilung  erfolgte  mit  vollständiger  activer  Beweglichkeit  des 
Gelenks. 

No.  10.  Kobertzki,  1.  Garde-Grenadier- Regmt.  2.  Comp.  Lochschuss  des 
rechten  Oberarmkopfs.  Verwundung  durch  Chassepotkugel  am  18.  August  1870, 
Schlacht  bei  Gravelotte.  Einschuss  aussen  und  vorn  mitten  durch  Tubercul. 
majus,  Ausschuss  in  der  Achselhöfale  hart  an  der  Innenseite  des  M.  latissimus 
dorsi.  Es  folgte  eine  nicht  unerhebliche  Gelenkentzündung,  jedoch,  wie  es  scheint 
ohne  Eiterung.  Der  Verwundete  wurde  im  Lazareth  zu  Heidelberg  behandelt. 
Am  17.  März  1871  sah  ich  ihn  vollständig  geheilt  Die  passive  Beweglichkeit  im 
Gelenk  ist  nach  allen  Richtungen  beinahe  vollkommen,  nur  die  Erhebung  etwas 
behindert  Die  activen  Bewegungen  sind  noch  mangelhaft,  werden  aber  sicher 
ganz  wieder  hergestellt  werden. 

No.  11.  Schulz,  E.  Preuss.  9.  Jägerbataillon.  Lochschuss  durch  den  rechten 
Oberarmkopf  in  der  Höhe  der  Tubercula.  Gelenkentzündung  war  in  diesem 
Fall  überall  nicht  eingetreten.  Die  active  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  voll- 
ständig. 

Aehnliche  vollkommene  Heilnogen  mit  Erhaltung  der  activen 
Beweglichkeit  habe  ich  in  den  früheren  Kriegen  nicht  gesehen,  und 
ich  bringe  sie  zum  Theil  mit  auf  Rechnung  der  in  diesem  Kriege 
zum  ersten  Male  verwendeten  kleinen  Ghassepotkugeln.  Gewiss 
müssen  derartige  Verletzungen  immer  zunächst  Gegenstand  der 
conservirenden  Behandlung  bleiben ;  man  würde  sich  aber  getäuscht 
finden,  wenn  man  stets  auf  so  günstige  Resultate  rechnen  wollte, 
und  ich  habe  mehrere  einfache  Kapselschfisse  und  Rinnenschüsse 
der  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfs  gesehen,  bei  welchen  die  ein- 
tretende profuse  Eiterung  mit  Eitersenkungen  die  Resection  noth- 
wendig  machte. 

Bei  den  Schussfracturen  des  Oberarmkopfs,  besonders  bei  den 
nicht  weiter   abwärts   reichenden  Splitterungen  der  Gelenkfläche 
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ist  die  Heilung  erreichbar,  wenn  man  die  gelösten  Splitter  recht- 
zeitig extrahirt,  doch  folgt  fast  ohne  Ausnahme  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Ankylose.  Nur  wenn  der  Gelenkkopf  ganz 
abgeschossen  ist  und  während  der  Eiterungsperiode  als  Sequester 
extrahirt  wird,  wird  man  die  Wiederherstellung  eines  beweglichen 
Gelenks  mit  einiger  Sicherheit  erwarten  dürfen. 

Ob  bei  Durchführung  der  conservirenden  Behandlung  von 
Schultergelenkschüssen  während  der  letzten  Ej*iege  besondere  Mühe 
auf  die  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  eines  beweglichen  Schul- 
tergelenks verwendet  worden  ist,  weiss  ich  nicht,  möchte  es  aber 
bezweifeln,  weil  ich  mehrfach  gefunden  habe,  dass  die  Aerzte, 
zufrieden,  dem  Patienten  das  Leben  und  den  Arm  erhalten  zu  ha- 
ben, die  methodische  Anstellung  von  passiven  Bewegungen  sehr 
fürchteten.  Die  oben  mitgetheilten  Fälle  von  durch  conservirende 
Behandlung  erzielter  vollständiger,  activer  Beweglichkeit  im  Schul- 
tergelenk  (No.  4 — 11)  enthalten  gewiss  die  Aufforderung,  dieser 
Seite  der  conservirenden  Chirurgie  eine  grössere  Aufmerksamkeit 
zuzuwenden^  um  so  mehr  als  die  Invalidenberichte  leicht  zu  der 
Ansicht  führen  könnten,  dass  Ankylose  das  bei  allen  Schussver- 
letzungen des  Schultergelenks  anzustrebende,  beste  Endresultat 
sei.  Es  wird  vergeblich  sein,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
die  Invalidenberichte  doch  eine  Reihe  von  Ankylosen  im  Schulter- 
gelenk aufweisen,  wo  die  Extremität  als  vollkommen  unbrauchbar 
geschildert  wird,  und  dass  andererseits  es  möglich  ist  durch  Re- 
section  vollkommen  brauchbare  Extremitäten  herzustellen.  Der  Sta- 
tistiker, der  nur  nach  den  ihm  vorliegenden  Zahlen  urtheilt  und 
auf  die  Nebenumstände,  unter  welchen  diese  Zahlen  entstanden, 
keine  Rücksicht  nehmen  kann,  wird  stets  zu  dem  Facit  gelangen, 
dass  die  Schultergelenkresection  zu  verwerfen  sei,  weil  die  Inva- 
lidenberichte eine  so  grosse  Anzahl  von  Fällen  geliefert  haben,  in 
welchen  die  Extremität  ganz  unbrauchbar,  ja  für  den  Invaliden  so 
lästig  erschien,  dass  eine  Exarticulation  im  Schultergelenk  vor- 
zuziehen gewesen  wäre. 

In  44  Fällen  von  Resectionen  des  Oberarmkopfs,  von  denea 
die  Revisionsberichte  vorliegen  kamen  nur  zwei  sehr  gute  Re- 
sultate, dagegen  31  Schlottergelenke  mit  vollständiger  ünbrauch- 
barkeit  der  Extremität  vor.  Iq  den  meisten  dieser  Fälle  fehlte 
jede  active  Beweglichkeit  im  Gelenk,  und  es  waren  ausserdem  das 
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Ellenbogengelenk,  Hand-  und  Fingergelonke  vollstäodig  unbrauch- 
bar. Biesen  Fällen  gegenüber  stehen  51  Ankylosen  im  Schulter- 
gelenk, von  denen  43  nach  conservirender  Behandlung  zuruck- 
blieben,  8  nach  Resection  des  Oberarmkopfs  zu  Stande  gekommen 
waren. 

In  Bezug  auf  den  Werth  der  Schultergelenkresection  im  Ver- 
gleich mit  der  conservirenden  Behandlung  gelangen  die  Aerzte, 
welche  Revisionen  von  Invaliden  gemacht  haben,  alle  so  ziemlich 
zu  demselben  Resultat,  nämlich,  dass  durch  conservirende  Be- 
handlung günstigere  Verhältnisse  erzielt  worden  seien,  als  durch 
die  Resection. 

Mossakowski  (Statistischer  Bericht  über  1415  Französische 
Invaliden  des  Deutsch-Französischen  Krieges  1870- 1871.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  I.  Hft.  IV.  Leipzig  1872.  S.  322), 
fand  bei  den  aus  Metz  entlassenen  und  in  Basel  von  ihm  unter- 
suchten Französischen  Invaliden  29  Verletzungen  des  Schulterge- 
lenks, von  welchen  17  conservirend  behandelt  und  durch  Splitter- 
extractionen  mit  Ankylose  geheilt,  6  durch  Resection  des  Ober- 
armkopfs operirt  waren.  Im  Allgemeinen  hatte  M.  den  Eindruck, 
dass  die  couuervirend  Behandelten  und  mit  Ankylose  Geheilten 
zur  Zeit  ihrer  Durchreise  durch  Basel  bessere  functionelle  Resul- 
tate gaben,  als  die  Resecirten  aufzuweisen  hatten.  Ebenso  hält 
der  Generalarzt  Dr.  Bert  hold  die  Resultate  der  conservirenden 
Behandlung  für  günstiger  als  die  der  Schultergelenkresection,  weil 
auf  11  Resecirtedes  10.  Armeekorps  7  Verstümmelte,  auf  25  con- 
servativ  Behandelte  und  mit  Ankylose  im  Schultergelenk  Geheilte 
nur  9  Verstümmelte  kamen.  Zu  demselben  Schluss  gelangt  der 
K.  Bayer.  Stabsarzt  Dr.  Seggel  (Deutsche  militairärztliche  Zeit- 
schrift 1873.  Heft  6.  S.  315).  Unter  16  Schultergelenkresectionen, 
welche  von  dem  1.  E.  Bayerischen  Armeecorps,  grösstentheils  im 
Jahre  1871  zur  Superrevision  gelangten,  fanden  sich  8  Schlotter- 
gelenke und  6  Ankylosen  mit  Verstümmelung,  unter  12  conser- 
vativ  Behandelten  nur  4  Ankylosen  mit  Verstümmelung  und  da- 
gegen 6  Ankylosen  ohne  Verstümmelung.  Bei  den  Resecirten 
vmrde  active  Beweglichkeit  des  resecirten  Gelenks  nur  einmal, 
active  Beweglichkeit  der  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenke 
nur  3  mal  constatirt,  während  diese  letzteren  Gelenke  bei  6  con- 
servativ  Behandelten  activ  beweglich   geblieben   waren.      Diesen 
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Thatsachen  gegenüber  erklärt  sich  auch  Billroth  für  die  Erzie- 
long  der  Ankylose  nach  Gelenkresectionen,  welche  er  als  den  gün- 
stigeren Ausgang  ansehen  zu  müssen  glaubt. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  bei  der  oberen 
Extremität  das  Hauptgewicht  auf  die  Brauchbarkeit  der  Hand  und 
der  Finger  gelegt  werden  muss.  Das  Schultergelenk  kann  anky- 
lotisch  oder  schlotternd,  das  Ellenbogengelenk  im  rechten  Winkel 
ankylotisch  sein,  so  wird  der  Arm  für  den  Invaliden  doch  stets 
ein  unschätzbares,  durch  kein  prothetisches  Mittel  zu  ersetzendes 
Gut  sein,  sobald  er  den  vollen  Gebrauch  seiner 'Hand  behalten 
hat.  Ich  glaube  zwar  nicht,  dass  es  den  von  Hannover  und 
Kratz  untersuchten  Invaliden,  welche  erklärten,  sie  wünschten 
lieber  amputirt  als  von  ihren  „gelähmten  Gliedern^  belästigt  zn 
sein,  damit  Ernst  gewesen  ist,  und  ich  glaube  ebenso  wenig,  dass 
ein  Arzt,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr  der  Operation,  sich  ent- 
schliessen  würde,  wegen  Lähmung  und  vollständiger  Unbrauchbar- 
keit  eines  Arms  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  zu  machen; 
denn  der  gelähmte  Arm,  welcher  bei  den  Körperbewegungen  macht- 
los als  Pendel  hin  und  herschwingt,  dient  noch  dazu,  das  Gleichge- 
wicht des  Körpers  zu  erhalten.  Ich  habe  einem  sehr  angesehenen 
Mann  in  Holstein  vor  etwa  30  Jahren,  als  er  noch  ein  wilder 
Knabe  war,  drei  Knochenbrüche  geheilt,  welche  sein  in  Folge  von 
Kinderparalyse  vollständig  gelähmter  linker  Arm  zu  drei  verschie- 
denen Malen  erlitten  hatte.  Weder  den  Eltern  des  Knaben  noch 
mir  ist  jemals  der  Gedanke  gekommen,  dass  es  wohl  besser  sein 
würde,  diesen  Arm  im  Schultergelenk  zu  amputiren. 

Wir  würden  also  bei  Behandlung  der  Schussverletzungen  des 
Schultergelenks  stets  die  Verpflichtung  haben,  auf  Erzielung  der 
Ankylose  hinzuwirken,  wenn  es  richtig  ist,  dass  bei  Ankylose  im 
Schultergelenk  die  Brauchbarkeit  der  übrigen  Extremität,  und  na- 
mentlich der  Hand  eine  vollständigere  ist. 

Die  Beobachtung  zeigt,  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms 
vorläufig  um  so  mehr  verloren  geht,  je  schwerer  die  Schussver- 
letzung des  Schultergelenks,  je  ausgedehnter  die  Resection  je  län- 
ger die  Dauer  der  Eiterung  der  Wunde  und  des  schweren  Kran- 
kenlagers ist,  und  die  definitive  Heilung  verzögert  wird.  Dass 
bei  so  ungünstigen  Verhältnissen  der  Wunde  eine  ganz  besondere 
Sorgfalt  nothwendig  sein  wird,    um   das  „gelähmte^  Glied  wieder 
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ZU  beleben,  Hand  und  Finger  wieder  branchbar  zu  machen,  ja 
dass  der  Arm,  ohne  jede  Behandlung  vom  Verwundeten  Jahre 
lang  in  der  Tragkapael  oder  Mitella  getragen  vielleicht  für  immer 
„gelähmt^  bleiben  kann,  halte  ich  far  möglich,  obwohl  ich  eine 
solche  Erfahrung  niemals  gemacht  habe.  Die  Schussverletzungen 
des  Schultergelenks,  welche  mit  Ankylose  heilen,  smd  in  allen 
Beziehungen  die  leichteren,  mag  die  Gelenkverwachsung  nach  Re- 
section  oder  bei  oonservirender  Behandlung  eintreten,  und  es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  die  Ernährung  und  Function  der  übrigen  Ex- 
tremität niemals  in  dem  Grade  alterirt  werden  wird,  als  nach  den 
schweren  Verwundungen  und  den  dabei  durch  Vitalindication  ge- 
botenen Resectionen. 

Die  Annahme,  dass  Ankylose  nach  Schultergelenkresection 
oder  nach  conservirender  Behandlung  eine  bessere  Gebrauchsfähig- 
keit des  Arms  bedinge  als  ein,  wenn  gleich  unvollkommen  beweg- 
liches Schultergelenk,  beruht  auf  einer  Täuschung,  welche  dadurch 
entstand,  dass  man  die  sehr  verschiedenartige  Bedeutung  der 
Schultergelenkschüsse  nicht  berücksichtigt  hat. 

Man  findet  bei  durch  conservirende  Behandlung  erzielten  An- 
kylosen im  Schultergelenk,  sobald  das  Krankenlager  ein  sehr 
schmerzhaftes,  die  Eiterung  eine  sehr  lange  dauernde  gewesen 
ist,  denselben  lähmungsartigen  Zustand  der  Extremität,  wie  nach 
einer  mit  Schlottergelenk  geheilten  Resection,  bei  welcher  der 
Wundverlauf  dieselben  ungünstigen  Bedingungen  dargeboten  hatte. 
Die  Superrevisionsberichte  zeigen  uns  eine  Reihe  von  conservativ 
erzielten  Schulterankylosen,  wo  derselbe  Grad  von  Verstümmelung 
(ünbrauchbarkeit  der  Hand  und  des  Vorderarms)  vorlag,  wie  bei 
den  Schlottergelenken  nach  Resection,  und  ich  habe  selbst  der- 
artige Fälle  gesehen. 

No.  12.  Alexandri,  Lienten.  31.  Regiment  de  Harche  aus  Corsica)  erhielt 
bei  der  ersten  Einnahme  Ton  Orleans,  im  October  1870  einen  Qewehrschuss 
durch  das  linke  Schultergelenk.  Die  Kugel  war  von  hinten  und  aussen  durch 
das  Qelenk  gegangen,  dicht  unter  dem  Processus  coracoides  wieder  ausgetreten. 
Eine  Knochenverletzung  wurde  nicht  nachgewiesen.  Ausfluss  von  Synovia  be- 
stand längere  Zeit,  dann  folgte,  etwa  14  Tage  nach  der  Verwundung,  eine  sehr 
heftige  Gelenkentzündung  mit  profuser  Eiterung  und  Eitersenkungen.  Im  Januar 
1871  sah  ich  den  Patienten  in  Orleans,  wo  er  sich  in  Privatpflege  befand.  Das 
Schultergelenk  ist  vollständig  ankylotisch  aber  noch  sehr  schmerzhaft  Die 
Muskeln  der  ganzen  Extremität   im   höchsten  Grade   abgemagert.     Ellenbogen-, 
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Hand-  und  Fingergelenke  acti?  ganz  unbeweglich.  Der  V^ersucb  passiver  Be- 
wegungen wird  Yom  Patienten  nicht  gestattet,  weil  er  die  Schmerzen  fürchtet 
Eine  geringe  active  Beweglichkeit  findet  nur  in  der  Gelenkverbindung  der  Me- 
tacarpalknochen  statt  Die  ganze  Extremität  ist  kühler  als  die  rechte,  und  wird 
dicht  an  den  Thorax  angedrückt  vom  Fat  in  einer  Tragkapsel  getragen. 

An  das  so  eben  Erörterte  schliesst  sich  die  Frage  an,  ob 
man  bei  conservirender  Behandlang  der  Schussverletznngen  des 
Schultergelenks  und  nach  verrichteter  Resection  dieses  Gelenks 
das  Zustandekommen  der  Ankylose  fördern  solle  oder  nicht? 
Ich  habe  oben  (S.  111)  bereits  eine  Reihe  von  Fällen  mitgetheilt, 
welche  zeigen,  wie  vollkommen  die  Brauchbarkeit  des  Arms  wer- 
den kann,  wenn  ein  bewegliches  Schultergelenk  durch  conservi- 
rende  Behandlung  hergestellt  ist,  und  ich  kann  in  dieser  Beziehung 
jede  weitere  Beweisführung  füglich  unterlassen.  Ich  will  nur  noch 
hervorheben,  dass  eine  Schultergelenkankylose  niemals  die  volle 
GebrauchsfEUiigkeit  des  Arms  zulässt  und  hinter  eine'm,  durch  Re- 
section des  Oberarmkopfs  erzielten  activ  beweglichen  Gelenk  be- 
deutend zurücksteht. 

Im  Gefolge  der  Ankylose  findet  sich  stets  ein  vollständiger 
Schwund  der  an  den  Oberarmkopf  sich  festsetzenden  Muskeln,  so 
wie  überhaupt  aller  Muskeln,  welche  durch  die  aufhörende  Be- 
wegung im  Schultergelenk  in  Ruhezustand  versetzt  werden.  Der 
Schwund  dieser  Muskeln  ist  in  allen  Fällen  bedeutender  als  bei 
einem  durch  Resection  erzielten  activ  beweglichen  Gelenk.  Da 
bei  Schultergelenkankylose  die  Erhebung  des  Arms  nur  durch 
Verschiebung  der  Scapula  und  auch  dann  nur  bis  zu  einem  Winkel 
von  30 — 40"*  erreicht  werden  kann,  so  empfindet  der  Patient  beimi 
Schreiben,  Zeichnen  und  überhaupt  bei  allen  Functionen,  welche 
eine  dauernde  Erhebung  des  Arms  bis  zu  einem  gewissen  Winkel 
erheischen,  das  Gefühl  einer  sehr  bald  eintretenden  schmerzhaften 
Ermüdung,  weil  die  Muskeln,  welche  die  Erhebung  und  Yerscliie- 
bung  der  Scapula  beschaiFen  müssen  (Levator  scapulae,  Rhom- 
boides,  Trapezius,  Serrat.  anticus  maj.)  übermässig  in  Anspruch 
genommen  werden*  Ans  diesem  Grunde  wünschen  die  Ankylo- 
sirten  nicht  selten  um  jeden  Preis  ein  bewegliches  Schultergelenk 
wieder  zu  erlangen. 

Die  Versuche,  welche  ich  mit  gewaltsamer  Trennung  und  Mo- 
bilisirung  von  Schulterankylosen  nach  entzündlichen  Gelenkaffec- 
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tionen  und  Garies  (Garies  sicca)  gemacht  habe,  sind  niemals  von 
Erfolg  gewesen.  Was  man  in  der  Chloroformnarkose  erreicht, 
wird  durch  die  nachfolgende  Gelenkreiznng,  welche  die  Mobilisi- 
rung  durch  passive  und  active  Gelenkbowegungen  verhindert, 
stets  wieder  zu  nichte  gemacht.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  bei 
Ankylosen,  welche  nach  Fracturen  und  Luxation  zurückgeblieben 
sind,  ein  vollkommen  bewegliches  Gelenk  wieder  herzustellen. 

No.  13.  Baron  v.  M.  ein  grosser  Hippologe  und  leidenschaftlicher  Jäger, 
zog  sich  im  Jahre  1856,  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  eine  Verletzung  des  lin- 
ken Schultergelenks  zu.  Eine  genaue  Diagnose  dieser  Verletzung  wurde  nicht 
gestellt,  ich  yermuthe  aber,  dass  eine  Längsfractur  des  Oberarmkopfs,  Tielieicht 
auch  Fractur  der  Fossa  glenoidalis  vorhanden  gewesen  ist.  Nachdem  der  Arm 
sechs  Monate  hng  in  Mitella  getragen,  und  die  Bäder  in  Teplitz  und  Wildbad 
gebraucht  worden,  bestand  eine  knöcherne  Ankylose,  deren  Beseitigung  Patient 
im  Jahre  1 858  von  mir  verlangte. .  Er  befand  sich  in  der  für  ihn  schmerzlichen 
Lage,  der  Jagd  entsagen  zu  müssen,  weil  die  ErhebuDg  des  linken  Arms  durch 
Locomotion  der  Scapula  nicht  ausreichte,  um  das  Gewehr  zu  stützen,  und  das 
Schiessen  mit  dem  rechten  Arm  allein,  welches  er  mit  grosser  Gonsequenz  geübt 
hatte,  die  wünschenswerthe  Sicherheit  des  Schusses  nicht  erreichen  Hess.  Wäh- 
rend das  Schulterblatt  von  Gehülfen  fixirt  wurde,  zerbrach  ich  die  Ankylose, 
welche  sich  mit  lautem  Krach  trennte.  Nachdem  die  nachfolgende,  sehr  geringe 
Reaction  vorüber  gegangen,  begannen  passive  Bewegungen  und  active  Uebungen 
nebst  electrischer  Behandlung,  und  es  gelang  in  einigen  Monaten  ein  activ  voll- 
kommen, bis  zur  verticalen  Erhebung  bewegliches  Gelenk  wieder  herzustellen. 
Noch  im  Jahre  1867,  ein  Jahr  vor  dem  Tode  des  Pat.,  vermochte  ich  zu  con- 
statiren,  dass  eine  vollständige  active  Beweglichkeit  im  Gelenk  erhalten,  und 
die  Gebrauchsfahigkeit  des  Arms  der  normalen  durchaus  gleich  geblieben  war. 

Man  täuscht  sich  sehr,  wenn  man  glaubt,  dass  ein  ankylo- 
tisches  Schultergelenk  auch  nur  für  die  gewöhnlichen  Beschäfti- 
gungen eines  Gebildeten  ausreiche.  Ich  behandle  noch  jetzt  einen 
jungen  Techniker,  bei  dem  eine  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
entstandene  Garies  sicca  des  rechten  Schultergelenks  unvollständige 
Ankylose  zurflckgelassen  hat.  Der  junge  Mann  hat  es  zu  wieder- 
holten Malen  ausgesprochen,  dass  er  gezwungen  sei,  seinen  ihm 
sehr  lieb  gewordenen  Beruf  aufzugeben,  wenn  es  nicht  gelingen 
sollte,  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  wieder  herzustellen.  Das 
Schreiben,  Zeichnen  und  alle  feineren  mechanischen  Arbeiten  ge- 
lingen ihm  in  dem  für  seinen  Beruf  erforderlichen  Grade  von  Voll- 
kommenheit nicht.  Die  im  Verlauf  eines  Jahres  häufig  in  der 
Chloroformnarkose  vorgenommenen  passiven  Bewegungen  haben 
nur  wenig  genutzt,  und  doch  werde  ich  stets  gebeten,  dieselben 
zu  wiederholen  und  häufiger  anzustellen. 
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Es  muss  also  bei  conservirender  Behandlong  der  Schnssver- 
letzungen  des  Schultergelenks,'  wie  nach  der  Reseetion  desselben 
unser  ganzes  Bestreben  dahin  gerichtet  sein,  ein  bewegliches  Ge- 
lenk herzustellen.  In  Fällen  aber,  wo  bei  conservirender  Be- 
handlung Ankylose  entstanden,  und  der  Verwundete  für  seinen 
Beruf  untauglich  geworden  ist,  kann  die  nachträgliche  Reseetion 
indicirt  sein,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass  eine  zu  den  grössten 
Eraftäusserungen,  wie  zu  den  feinsten  Bewegungen  fähige  Ex- 
tremität dadurch  wieder  hergestellt  werden  kann.  (Vergl.  Fall 
No.  17.) 

Ich  komme  nun  zu  der  für  die  Zukunft  der  Reseetion  des 
Oberarmkopfs  entscheidenden  Frage,  welche  Bedeutung  ein  Schlot- 
tergelenk für  die  Ernährung  und  Gebranchsfähigkeit  des  Armes 
hat.  Eine  vollständige,  der  ursprünglichen  in  allen  Beziehungen 
gleiche  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms,  und  die  Fähigkeit  zur  acti- 
ven  vertikalen  Erhebung,  also  die  Wiederherstellung  einer  voll- 
kommen freien  Arthrodie  ist  bis  jetzt  nur  erreicht  worden,  wenn 
die  Reseetion  nicht  sehr  weit  unter  dem  chirurgischen  Halse  statt- 
gefunden hatte,  das  resecirte  Enochenende  die  Länge  von  6 — 8 
Gtm.  nicht  überstieg,  und  die  Muskelansätze  an  den  Humeruskopf 
(Supra-,  Infraspinatus,  Teres  minor  und  Subscpularis)  in  Verbin- 
dung mit  dem  Periost  der  Diaphyse  erhalten  waren  (No.  17. 
Taf.  VI;  No.  16.  Taf.  XIV;  No.  18.);  in  allen  bisher  bekannt 
gewordenen  Fällen,  wo  die  oben  genannten  Bedingungen  nicht 
erfüllt  waren,  ist  ein  mehr  oder  weniger  schlotterndes,  d.  h. 
zu  activer  Erhebung  des  Oberarms  unfähiges  Gelenk,  und  zu- 
gleich angeblich  eine  so  hochgradige  Gebrauchsunfähigkeit  des 
ganzen  Arms  entstanden,  dass  dieselbe  im  Sinne  des  Gesetzes 
dem  Verluste  des  Gliedes  gleich  zu  erachten  war;  ja  es  wird  von 
Hannover  und  Kratz  die  Ueberzeugung  ausgesprochen,  dass 
das  Bedauern  der  Invaliden,  im  Schultergelenk  nicht  exarticulirt 
worden  zu  sein,  seine  volle  Berechtigung  habe.  Von  Hannover 
(a.  a.  0.  S.  110)  wird  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  diese 
vollkommene  Gebrauchsunfähigkeit  des  Arms  erst  längere  Zeit 
nach  der  Reseetion  sich  entwickele  und  mit  den  Jahren  zu- 
nehme. 

Man  könnte  sich  ja  vorstellen,  dass  eben  die  Herausnahme 
des  Gelenks  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Ernährung  der 
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ganzen  Extremität  ausübe  und  eine  Art  von  progressiver 
Atrophie  veranlasse,  welche,  erst  spät  nach  der  Resection  her- 
vortretend, mit  den  Jahren  zunehme,  und  durch  welche  die  Cir- 
culation,  die  Innervation  und  die  Ernährung  des  Gliedes  schliess-  .^ 

lieh  auf  ein  Minimum  reducirt  werde.     Die  Erfahrungen ,  welche  ^ 

wir  mit  den  wegen  organischer  Erkrankung  in  der  Civilpraxis 
unternommenen  Resectionen  machen,  und  die  hier  gewonnene  That- 
sache,  dass  resecirte  Gelenke  erst  allmälig  durch  Uebung  und  Ge- 
brauch activ  beweglich  werden  und  ihre  Brauchbarkeit  auch  nach 
10 — 20  Jahren  nicht  verlieren,  stimmen  freilich  nicht  zu  dieser 
Auffassung;  aber  es  wäre  ja  denkbar,  dass  die  Ernährungsver- 
hältnisse nach  den,  wegen  Schussverletzungen  unternommenen  Ge- 
lenkresectionen andere  seien. 

Es  stehen  mir  Beobachtungen  zu  Gebote,  Beobachtungen, 
gegen  deren  Alter  Hannover  schwerlich  etwas  einwenden  kann, 
welche  unwiderleglich  beweisen,  dass  diese  Auffassung  in  allen 
Richtungen  eine  falsche  ist. 

Der  durch  Schussverletzung  und  Resection  entstandene  Ver-  • 
lust,  nicht  nur  aller  Enochentheile  des  Schultergelenks,  sondern 
aller  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile,  mit  alleiniger  Ausnahme 
der  grossen  Gefässe  und  Nerven,  des  M.  triceps  brachii,  latissi- 
mus  dorsi  und  der  Haut  der  Achselhöhle,  beeinträchtigt  die  Ernäh- 
rung der  Extremität  in  keiner  Weise  und  lässt  die  Wiederherstel- 
lung der  vollen  und  dauernden  Gebrauchsfähigkeit  des  Ellenbogen- 
gelenks, des  Vorderarms,  sowie  der  Hand  und  Finger  zu.  Dieser 
Satz  wird  durch  nachstehende  Beobachtung  bewiesen: 

No.  14.  T.  Petersdorf,  Lieutenant  im  1.  Garde-Regmt.  z.  F.  wuide  am 
3.  Juli  18C6  in  der  Schlacht  bei  Koniggrätz  mehrfach  verwundet.  Ein  Gewebr- 
schuss  (Miniekugel)  hatte  die  vordere  Bauch  wand  dicht  unterhalb  Spina  anter. 
super,  der  rechten  Seite  perforirt  und,  ohne  die  Bauchhohle  zu  eröffnen,  einen 
Gontourscfauss  bewirkt,  dessen  Ausgang  sich  hinten,  etwa  4  Gtm.  von  der  Wir- 
belsäule befand.  Eine  zweite  Kugel  gleichen  Kalibers  hatte  die  Aussenseite  des 
linken  Oberschenkels  in  seiner  Mitte  getroffen,  die  ganze  'Fleischmasse  des  sehr 
kräftigen  Schenkels,  dicht  hinter  dem  Knochen  durchgehend  perforirt,  war  in 
der  Nähe  des  Perinäums  ausgetreten  und  hatte  schliesslich  die  rechte  Hinterbacke 
nahe  am  Tuber  ischii  durchsetzt.  Während  v.  P.,  von  diesen  Wunden  zu  Boden 
geworfen,  auf  dem  Kirchhofe  zu  Ghlum  auf  der  Erde  lag,  wurde  seine  rechte 
Schulter  von  einem  Granatsplitter  getroffen  und  fortgerissen.  Das  Granatstäck 
von  bedeutendem  Umfang  hatte  auf  dem  Processus  coracoides  rechter  Seite  auf- 
gesetzt, den  ganzen  oberen  Theil  des  H.  pectoralis  maj.  fortgerissen,  das  Acro- 
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mion  abgebrochen,  sämmtlicbe  Weichtheile  der  Schulter  bis  auf  Fossa  iufraspi- 
nata  mitgenommen  und  den  Oberannkopf  in  grosser  Ausdehnung  zerschmettert 
Vom  Schlachtfelde  wurde  der  Verwundete  in  das  Feldlazareth  zu  Königinhof 
gebracht  Eine  bedeutende  Erschöpfung  in  Folge  des  Blutverlustes  aus  den 
zahlreichen  Wunden  war  die  Veranlassung,  dass  ron  der  sofortigen  Exarticula- 
tion  des  Arms  Abstand  genommen  wurde. 

Bis  Ende  Juli  war  der  grosse  Wunddefect  der  Schulter  mit  Granulationen 
ausgefüllt,  aus  denen  die  zerschmetterten  Knochen,  Acromion,  Process.  coracoides 
und  Oberarmkopf  hervorsahen.  Anfang  August  wurde  unter  stetem  Fieber  die 
Eiterung  profuse,  und  die  Kräfte  des  Pat.  sanken  sichtlich,  besonders,  weil  ein 
hartnäckiger  Magenkatarrh  eine  gute  Ernährung  nicht  zuliess.  Dieser  letztere 
besserte  sich  jedoch  bis  zum  10.  August,  und,  da  eine  Abstossung  der  zer- 
schmetterten Knochen  nicht  eintreten  wollte,  der  Oberarmkopf  Eiterverhai  tun  gen 
begünstigte,  so  wurde  am  13.  August  die  Resection  des  Oberarmkopfes  ausge- 
führt. Vom  zerschmetterten  Acromion  führte  ich  den  Schnitt  in  der  Richtung 
des  Sulcus  intertubercularis  durch  die  Granulationsmasse  bis  in  den  Ejiochen 
und  loste  das  Periost,  so  weit  es  noch  vorhanden  war,  mit  dem  Elevatorium 
ohne  Schwierigkeit  ab.  Die  Absicht,  nur  Fragmente  des  Knochens  zu  extrahiren, 
wurde  bald  aufgegeben,  weil  mehrere  Knochenfissuren  sich  in  die  Diaphyse  wei- 
ter abwärts  zogen  und  eine  Abtrennung  des  Kopfs  nicht  vorhanden  war.  Es 
wurde  demnach  das  Periost  auch  von  der  ganzen  inneren  Fläche  des  Humerus 
abgelöst,  der  Knochen  an  der  unteren  Grenze  des  Defects  durchsägt  und  heraus- 
gehoben. Schliesslich  wurde  der  zertrümmerte  Processus  coracoides  und  das 
Acromion  mit  der  Knochenscheere  entfernt,  und  Fragmente  des  Gelenkfortsatzes 
der  Scapula  extrahirt.  Abgesehen  von  einer  starken  Blutung  aus  der  beim 
ersten  Schnitt  getrennten  Art  circumflexa  anter.,  welche  unterbunden  werden 
musste,  war  der  Blutverlust  nicht  bedeutend  gewesen.  Der  entfernte  Knochen  (Tab.  IV.) 
hat  eine  Länge  von  10  Ctm.  Von  der  zerschmetterten,  tief  eingedrückten  und 
nach  verschiedenen  Richtungen  zerklüfteten  Substanz  des  Oberarmkopfs  gehen 
mehrere  Fissuren  bis  in  die  Diaphyse  abwärts.  An  der  Sägefiäche  erscheint  der 
Knochen  gesund,  doch  geht  eine  feine  Knochenfissur  in  der  Diaphyse  noch  wei- 
ter abwärts.  Der  weitere  Wundverlauf  wurde  durch  keine  Zwischenfälle  gestört, 
und  Patient  konnte  gegen  Ende  September  nach  Berlin  transferirt  werden.  Die 
definitive  Heilung  der  Wunden  erfolgte  Ende  October. 

Nicht  ohne  Sorge  dachte  ich  daran,  wie  der  Arm  vom  Körper  getragen 
werden  solle,  da  er  mit  diesem  nur  durch  die  Weichtheile  der  Achselhöhle^  ein 
dünnes  Bündel  vom  Brusttheil  des  M.  pectoralis  major,  durch  M.  latissimus  dorsi 
und  teres  maj.  in  Zusammenhang  geblieben  war.  In  derXhat  wurde  der  erste,  im 
November  gemachte  Versuch,  aufzustehen,  sofort  unterbrochen,  weil  Pat  das 
Gefühl  hatte,  als  werde  der  Arm  vom  Körper  gerissen,  und  er  einer  Ohnmacht 
nahe  war. 

Ich  Hess  nun  durch  den  Bandagisten  Lutter  eine  Tragkapsel  machen, 
welche,  Vorderarm  und  Hand  freilassend,  nur  das  Ellenbogengelenk  stützte  und 
auf  der  linken  Schulter  durch  Riemen  befestigt  war,  welche  schräg  über  Brust 
und  Rücken  liefen.    Dieser  Apparat  erwies  sich  als  vollkommen  ausreichend. 
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Pat  machte  tägliche  Spaziergänge,  wobei  er  den  Stock  in  der  rechten  Hand  trag 
und   die  Wirkung*  der  Tragkapsel    unterstätzte.     Die    activen    Bewegungen  der 
Hand   und   Finger   hatten    durchaus   nicht  gelitten,  da  Hr.  v.  P.  den  Rath,  sie 
während  des  ganzen  Krankenlagers  täglich  zu  bewegen,  mit  grosser  Gonsequenz 
befolgt  hatte.    Ebenso  wenig  war  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  erheb- 
lich  alterirt  worden.    Passive   und  actiye  Bewegungen,    eine    vier  Wochen  lang 
fortgesetzte  electrische  Behandlung  und  spirituosc  Waschungen  reichten,  aus,  um 
die  ToUständige  actiye  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  der  Hand  und  Finger 
wieder  herzustellen,  und  bereits  im  Januar  18G7,  sieben  Monate   nach   der  Ver- 
wundung,  erhielt  ich  einen  langen,   mit  der  rechten  Hand  in  sehr  guter  Hand- 
schrift geschriebenen  Brief,  welcher  mir  die  Leistungsfähigkeit  des  Arms  bewei- 
sen sollte.    Im  Sommer  desselben  Jahres,  welcher  zu  stärkenden  Bädern  benutzt 
wurde,  bedurfte  Hr.  t.  P.  der  Tragkapsel  nicht  mehr.    Im  Herbst  1868  erhielt 
ich  von  ihm  die  auf  Taf.  IV.  wiedergegebene   Photographie.    Im  Juli  1870  trat 
Hr.  V.  P.  in   den   activen  Militairdienst  wieder  ein  und  wurde  als  Adjutant  bei 
der  Commandantur  der  Festung  Mainz  angestellt.    Der  sehr  anstrengende  Dienst 
während   der   Dauer   des   Krieges  verursachte     Herrn  v.  P.,  wie   er  später  ver- 
sicherte, keine  Beschwerden,   und   namentlich    vermochte   seine  rechte  Hand  die 
ihm  obliegenden,  oft  sehr  umfangreichen  schriftlichen  Arbeiten  ohne  Beschwerde 
zu  bewältigen.    Im  Januar  1873  traf  ich  Herrn  v.  P.  auf  einem  Fest  in  Berlin 
und  war  freudig  überrascht,  ihn  in  der  Uniform  des  1.  Garde-Regiments  wieder 
zu  sehen;  er  war  seit  dem  Kriege  im  activen  Dienst  verblieben  und  in  seinem 
alten  Regiment   zum    Hauptmann   und  Gompagnieführer   avancirt.    Beim  Dienst 
vor  der  Front,    den  Herr  v.  P.  zu  Pferde  versehen  muss,    fahrt  er  den  Degen 
in  seiner  rechten  Hand,    indem  er  den  Arm  an  den  Korper  fest  andrückt    Er 
behauptet,  dass  sein  Arm,    abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  der  Erhebung  im 
Schultergelenk  und  dem  mit  ihm  nicht  ausführbaren  militairischen  Grass,  zu  allen 
Functionen  HJiig  ist.     Beim  Aufsteigen  auf  das  Pferd  hebt  er  die  rechte  Hand 
mit  der  linken  auf  den  hinteren  Rand  des  Sattels  und  schwingt  sich  hinein,  beim 
Garriere-Reiten  im  Dienst  geräth  sein  rechter  Arm  leicht  in  durch  eigene  Muskel- 
kraft nicht  zu  verhindernde  pendelartige  Schwingungen,  und  trägt  er,  um  diese 
zu  verhindern,  den  Oberarm  durch  einen  Kautschukzug   am  Thorax  fizirt     Mit 
einem  Gewicht  von  20  Pfund  in   der  rechten  Hand  vermag  er  den  Vorderarm 
bis  45^  zu  beugen. 

Ich  durfte  die  ausführliche  Mittheilung  dieses  Falls  sieht  unter- 
lassen, weil  wichtige  Principien  in  demselben  ihre  Stütze  finden 
müssen.  Zunächst  geht  daraus  hervor,  dass  die  alte,  von  allen 
Kriegschirurgen  acceptirte  Regel,  dass  Schussfracturen  der  Gelenke 
mit  ausgedehnter  Abreissung  der  Weichtheile  die  sofortige  Ampu- 
tation indiciren,  beim  Schultergelenk  wenigstens  nicht  aufrecht 
erhalten  werden  kann.  Es  kamen  in  der  Schlacht  bei  König- 
grätz  noch  zwei,  der  vorstehenden  ganz  gleiche  Schussverletzun- 
gen des  Schultergelenks  vor,  welche  beide,  der  eine  von  Prof.  W. 
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Busch  in  Bonn,  durch  Resection  des  Oberarmkopfs  geheilt  worden 
sind.  Beide  verhiessen  dasselbe  günstige  Endresultat,  sind  aber, 
nachdem  die  Heilung  der  Wunde  vollendet  war,  mir  aus  den 
Augen  gekommen. 

Femer  beweist  dieser  Fall,  dass  die  Ansicht,  es  müsse  nach 
Resection  des  Oberarmkopfes  durch  den  meistens  nicht  zu  ver- 
meidenden Verlust  der  Bicepssehne  die  Fähigkeit,  den  Vorderarm 
im  Ellenbogengelenk  zu  beugen,  verloren  gehen,  unrichtig  ist,  und 
dass  sogar  der  Verlust  beider  Köpfe  des  M.  biceps  diese  Function 
nicht  aufhebt,  der  M.  brachiaeus  internus  also  zu  einer  kräftigen 
activen  Beugung  im  Ellenbogengelenk  ausreicht.     Ich  kann  auf 
das  Bestimmteste  versichern,  dass  in  der  grossen  Anzahl  von  Re- 
sectionen  des  Oberarmkopfs,  welche  ich  wegen  organischer  Erkran- 
kungen und  wegen  Schussverletzungen  ausgeführt  habe  in  Fällen, 
wo  die  Bicepssehne  durch  Eiterung  oder  durch  das  Geschoss  zer- 
stört war,  eine  Mobilitätsstörung  des  Ellenbogengelenks  mir  bis- 
her noch  nicht  vorgekommen  ist.    Da  der  M.  brachiaeus  internus 
ausschliesslich  Beuger  ist,  und  auf  das  Charniergelenk  der  Ulna 
allein  Einwirkung  hat,  so  ist  es  begreiflich,  dass  dieser  starke 
Muskel  zur  kräftigen  Beugung  des  Vorderarms  ausreicht,  selbst 
wenn  der  M.  biceps  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  um  so  mehr, 
weil   die   von   demselben   eingeleitete  Beugung   des  Vorderarms 
durch  den  M.  brachioradialis  (Supinator  longus)  kraftvoll  unter- 
stützt wird. 

Endlich  zeigt  jene  Beobachtung,  dass  die  Annahme  Hanno- 
ver's,  die  Gebrauchsunfähigkeit  des  Arms  zeige  sich  erst  län- 
gere Zeit  nach  erfolgter  Heilung  und  nehme  nach  Art  der  pro- 
gressiven Paralyse  mit  den  Jahren  zn,  eine  irrthümliche  ist. 
Dass  die  Brauchbarkeit  des  Arms  und  der  Hand  in  den  sieben 
Jahren,  welche  seit  der  Resection  verflossen  sind,  nicht  abge- 
nommen hat,  zeigt  schon  der  Umstand,  dass  Herr  v.  P.  im  Jahre 
1870  in  den  activen  Dienst  wieder  eingetreten  ist,  als  Hauptmann 
seine  Gompagnie  führt  und  folglich  felddienstfähig  ist. 

Es  steht  mir  aber  eine  noch  ältere  Beobachtung  zu  Gebote, 
welche  den  Beweis  liefert,  dass  die  einmal  gewonnene  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Arms  auch  nach  Ablauf  eines  Vierteljahrhunderts 
noch  unverändert  bleibt. 
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Nr.  15.  T.  Zastrow,  Lieutenant  im  31.  Inf. -Regt,  20  Jabre  alt,  von  sartem 
Körperban,  wurde  beim  Beginn  des  Gefechts  bei  Schleswig  am  23.  April  1848 
an  der  linken  Schulter  verwundet  Das  Geschoss,  d&nische  Rundkugel ,  war  in 
der  Gegend  des  Sulcus  intertubercularis  des  Oberarmkopfs  ein-  und  hinten  durch 
Latissimus  dorsi  wieder  ausgetreten.  Anfangs,  da  die  active  Beweglichkeit  im 
Schultergelenk  erhalten  war,  wurde  ein  Gontourschuss  des  Schultergelenks  ange- 
nommen, und  der  Verwundete  vom  Schlachtfelde  nach  Rendsburg  in  das  Gami- 
sonlazareth  transportirt.  Wenige  Tage  nach  der  Verwundung  zeigte  sich  jedoch 
Anschwellung  der  ganzen  Gelenkgegend,  die  active  Beweglichkeit  hörte  auf^  der 
Versuch  zu  passiven  Bewegungen  verursachte  unerträgliche  Schmerzen,  und  der 
Patient  fieberte.  Bei  Lösung  der  Eschara  der  Eingangsöffnung  zeigte  sich  reich- 
licher Ausfluss  einer  trüben  Synovia,  welcher  beim  Versuch  passiver  Bewegungen 
und  bei  Druck  auf  das  stark  geschwollene  Gelenk  vermehrt  wurde  und  Luft- 
blasen beigemengt  enthielt  Der  durch  die  Eiogangsöffnung  des  Schusskanals 
eingeführte  Finger  dringt  in  die  Substanz  des  Oberarmkopfs  ein.  Die  Eiterung 
wurde  nun,  unter  sehr  hohem  Fieber,  profuse  und  übelriechend,  und  es  stellte  sich 
erschöpfende  Diarrhoe  ein.  Die  mehrfach  in  Frage  gekommene  Exarticulation 
des  Oberarms  würde  ohne  Zweifel  zur  Ausführung  gekommen  sein,  w&re  nicht 
bei  dem  bedenklichen  £r&ftezustand  des  jungen  Mannes,  welcher  durch  aphthösen 
Znstand  der  Hund-  und  Rachenschleimhaut  und  mangelhafte  Ernähning  von  Tag 
zu  Tag  sich  verschlechterte,  die  sichere  Aussicht  vorbanden  gewesen,  dass  er 
diese  Operation  nicht  überstehen  werde.  In  diesem  Zustande  sah  ich  am  8.  Mai 
1848  den  Verwundeten,  zu  dem  ich  von  Schleswig,  wo  ich  damals  stationirt  war, 
gerufen  worden  war.  Obwohl  ich  damals  bereits  zwei  Schultergelenkresectionen 
bei  Verwundeten  in  Schleswig  ausgeführt  hatte,  wurde  es  mir  doch  nicht  leicht, 
das  Widerstreben  der  GoUegen,  welche  diese  Operation  für  nicht  viel  weniger 
verletzend  als  die  Exarticulation  erachteten,  zu  überwinden.  Am  12.  Mai  führte 
ich  die  Resection  des  Oberarmkopfs,  mit  dem  vom  äusseren  Rande  des  Acro- 
mion  über  die  Schulterwölbung  gerade  nach  abwärts  steigenden  Längsschnitt  in 
der  Chloroformnarkose  aus.  Dieser  Schnitt  traf  die  Eingangsöffnung  des  Schuss- 
kanals. 

Da  die  Gelenkkapsel  von  Eiter  stark  ausgedehnt  war,  so  konnte  ich,  fast 
wie  bei  einer  Abscessöffnung ,  mit  einem  Schnitt  in  das  Gelenk  eindringen  und 
die  Operation  bei  sehr  geringem  Blutverlust  rasch  vollenden.  Der  Gelenkkopf 
wurde  mit  meiner  feinen  Stichsäge  4  Gtm.  unterhalb  der  Tubercula  abgesägt, 
die  Wunde  durch  Nähte  bis  auf  den  unteren,  freigelassenen  Wundwinkel  ver- 
einigt. Bereits  am  Abend  zeigte  sich  ein  bedeutender  Abfall  des  Fiebers,  wel- 
ches auch  in  der  früheren  Höhe  nicht  zurückkehrte.  Die  Reconvalescenz  schritt 
bei  guter  Eiterung  langsam  aber  stetig  fort,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgte 
Ende  August.  Der  Verwundete  siedelte  sodann  nach  Kiel  über  und  blieb  dort 
bis  zu  meinem  Abgang  nach  Berlin  (October  1848).  Die  Kräfte  kehrten,  bei 
guter  Luft  und  Nahrung,  vollständig  zurück.  Während  v.  Z.  den  resecirten  Arm 
in  der  Mitella  trug  und  warme  Seebäder  gebrauchte,  wurden  passive  Bewegun- 
gen täglich  angestellt  und  bald  auch  zu  activen  Uebungen,  welche  mit  grosser 
Gonsequenz  betrieben  wurden,  übergegangen.    Die  active  Beweglichkeit  der  Hand 
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und  des  Bllenbogengelenks  hatte  überhaupt  niemals  aufgehört  und  wurde  sehr 
bald  wieder  eine  vollständige. 

Im  Sommer  1849  gebrauchte  Herr  y.  Z.  die  Bäder  in  Rehme  und  kehrte 
dann  zum  activen  Dienst  bei  seinem  Regiment,  welches  in  Erfurt  stationirt  war, 
ziu^ck. 

Im  December  1849  sah  ich  Herrn  t.  Z.  auf  Urlaub  zum  Besuch  von  Ver- 
wandten in  Berlin  zum  ersten  Male  wieder.  Die  Muskeln  des  Schulterblatts 
(Supra-,  Infra-spinatus  und  Teres  minor)  sind  vollständig  atrophisch  und  reagiren 
auf  den  Inductionsstrom  nur  schwach  ;•  der  M.  deltoides  ist  gut  erhalten,  ziemlich 
kräftig,  wenn  gleich  schwächer  als  der  rechte,  auf  electrische  Reizung  lebhaft 
reagirend.  Die  linke  Schultar  ist  abgeflacht,  Acromion  spitz  vorspringend,  weil 
das  resecirte  Humerusende  nach  einwärts  gerückt  ist  und  dicht  unter  dem  Pro- 
cessus coracoides,  als  kugelige  Anschwellung  deutlich  sichtbar  (vergl.  d.  Abbil- 
dung Taf.  V),  articulirt. 

Die  passive  Erhebunjif  ist  bis  zur  Horizontalen,  die  active  nur  bis  zu  ^em 
Winkel  von  40^  möglich;  die  active  Erhebung  des  Arms  über  diesen  Winkel 
hinaus  wird  durch  Locomotion  der  Scapula  ermöglicht.  Die  Ernährung  des  gan- 
zen Arms  ist  die  normale,  nur  der  M.  biceps  dünner  als  der  rechte.  Die  active 
Bewegung  des  Ellenbogengelenks,  Handgelenks  und  der  Finger  ist  normal,  der 
Druck  der  Hand  kräftig.  Die  linke  Hand  hebt  ein  Gewicht  von  50  Pfund  ohne 
Muhe  und  oboe  unangenehme  Empfindung  im  Schultergelenk  vom  Erdboden  auf. 
Mit  einem  Gewicht  von  15  Pfund  kann  der  Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  activ 
flectirt  und  in  dieser  Stellung  10  Minuten  erhalten  werden.  Der  resecirte  Arm 
wird  zu  allen  Functionen,  welche  eine  stärkere  Erhebung  als  zur  Horizontalen 
nicht  erheischen,  gebraucht.  Herr  v.  Z.  kleidet  sich  ohne  fremde  Beihülfe  an, 
gebraucht  beim  Anziehen  der  Stiefel,  beim  Zuschnallen  der  Militaircravatte  die 
linke  Hand  wie  die  gesunde,  fuhrt  dieselbe  zum  Munde  u.  s.  w. 

Bis  zum  Jahre  1869  habe  ich  Herrn  v.  Z.  in  jedem  Jahre  während  der 
Weihnachtszeit  in  Berlin  gesehen  und  seinen  Arm  untersuchen  können.  Die 
Brauchbarkeit  des  Arms  war  unverändert  dieselbe  geblieben.  Meine  letzten  No- 
tizen über  den  Zustand  des  Arms  datiren  vom  2.  Januar  1868,  und  ich  trage 
aus  ihnen  noch  Einiges  nach.  Die  Muskeln  der  Scapula  sind  vollständig  ge- 
schwunden ,  von  Supra-,  Infraspinatus  und  Teres  keine  Spur  zu  entdecken.  Der 
M.  deltoides  ist  recht  kräftig  entwickelt  und  allein  thätig  bei  Erhebung  und 
Rotation  des  Oberarms.  Diese  Bewegungen  sind,  wie  früher,  unvollkommen. 
Die  Erhebung  nach  Aussen  ist  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45^  möglich  i  da- 
gegen kann  nach  vom  der  Arm  so  weit  erhoben  werden,  dass  die  Hand  den 
Mund  bedeckt  Der  übrige  Arm  ist  relativ  eben  so  kräftig  wie  der  rechte.  Die 
Humerusdiaphyse,  welche  unter  dem  Processus  coracoideus  steht,  bewegt  sich 
hier  offenbar  in  einem  neuen  Gelenk,  bei  dessen  Function  ein  glattes  Reibungs- 
geräusch wahrgenommen  wird,  als  befinde  sich  eine  Bandscheibe  zwischen  den 
Pseudo-Gelenkflächen.  Die  in  Taf.  V  gegebene  Photographie  datirt  von  der 
Zeit  dieser  letzten  Untersuchung. 

Bei  dieser  Resection,   wie  bei  allen  Oberarmkopfresectioiien, 
welche  ich  im  Kriege    1848    ausgeführt   habe,    waren  die  an  die 
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Tabercola  sich  inserirenden  Muskeln  mit  der  Gelenkkapsel  durch* 
schnitten  worden.  Dieser  Fall  und  die  ihn  illustrirende  Photo- 
graphie ermöglicht  nun  einen  guten  Vergleich  mit  dem,  was  sub- 
periostale Resectionen  des  Oberarmkopfs  leisten,  wenn  man  ihn 
mit  den  beiden  nachstehenden  Fällen  zusammenhält  und  die  Pho- 
tographien vergleicht. 

Nr.  16.  Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfs.  Herstellung 
der  vollen  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms. 

y.  Borcke,  67.  Laadwehr-Infant-RegL ,  von  nicht  kräftigem  Körperbau,  er- 
iiielt  am  3.  Juli  1866  in  der  Schlacht  bei  Koniggrätz  einen  Schuss  durch  das 
rechte  SehuUergelenk.  Die  (Oesterreichische  Minie-)  Kugel  war  in  Fossa  infra- 
spinata,  genau  unter  der  Stelle,  vto  die  Spina  scapulae  in  Acromion  ausläuft, 
ein-  und  vom,  hart  an  der  Ausseuseite  des  Processus  coracoides  ausgetreten. 
Vom  Schlachtfelde  nach  dem  Städtchen  Horic  transportirt,  bot  der  Verwundete 
so  wenig  die  Erscheinungen  der  Gelenkverletzung  dar,  dass  diese  nicht  ange- 
nommen wurde.  Im  Verlauf  der  ersten  8  Tage  trat  jedoch  eine  bedeutende 
Anschwellung  des  Schultergelenks  mit  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  ein.  Bei 
Druck  auf  die  fluctuirende  Gelenkkapsel  entleerte  sich  trübe  Synovia  in  Menge, 
und  es  folgte  unter  andauerndem  Fieber  eine  profuse  Eitenmg.  Die  grossen 
Mengen  dünnen  Eiters  entleerten  sich  jedoch  unbehindert  durch  die  ziemlich 
weiten  Schussoffnungen ,  und  Eitersenkungen  traten  nicht  ein.  Am  21.  Juli 
wurde  von  uns  eine  Vereiterung  des  Gelenks  und  spontane  Luxation  des  Ilume- 
ruskopfes  gegen  die  Achselhöhle  constatirt:  die  bis  dahin  sehr  heftigen  Schmerzen 
hatten  plötzlich  nachgelassen,  die  Schulter  ist  abgeflacht,  der  Oberarmkopf  herab- 
gesunken, die  Extremität  um  reichlich  3  Ctm.  länger  als  die  linke,  der  Oberarm- 
kopf lässt  sich,  unter  Austritt  grosser  Eitermengen  durch  die  Schussoffnungen, 
nach  allen  Richtungen  hin  und  her  schieben.  Wiederholt  aufgetretene  leichte 
Frostscbauer  deuten  die  Gefahr  einer  pyämischen  Infection  an. 

Resection  des  Oberarmkopfs  am  29-  Juli  1866.  Der  vom  vorderen  Rande  des 
Acromion  10  Ctm.  lang  nach  abwärts  geführte  Längsschnitt  verläuft  nach  vorn  von 
der  Ausgangsöffnung  des  Schusskanals,  um  diese  für  den  späteren  Abfluss  des 
Wundsecrets  offen  erhalten  zu  können.  Die  Ablösung  des  Periosts  mit  den  ge- 
lockerten Muskelansätzen  konnte  ich  ungewöhnlich  leicht  und  sehr  vollständig 
ausfuhren.  Den  Humeruskopf  aus  der  Wunde  hervortreten  zu  lassen,  war  un- 
möglich; ich  sägte  daher  die  Diaphyse  mit  der  Stichsäge  in  der  Wunde  ab.  Die 
Länge  des  resecirten  Knochenstäcks  beträgt  10  Ctm.  Die  Gelenkfläche  ist  in 
zahllose  kleine  und  kleinste  Fragmente  zersplittert,  von  denen  viele  in  die  Sy- 
novialkapsel  eingesprengt  sind,  so  dass  diese  sich  wie  mit  Stacheln  besetzt  an- 
fühlt. In  der  Gegend  der  Tubercula  ist  der  Knochen  der  Länge  nach  gespalten. 
Am  unteren  Rande  der  Fossa  glenoidalis  scapulae  befindet  sich  ein  von  der 
Kugel  herausgeschlagener  rinnenförmiger  Defect,  jedoch  keine  weitergehende 
Splitterung.  Das  Geschoss  war  also  in  der  Richtung  von  hinten  und  oben  nach 
unten  und  vom  durch  das  Gelenk  hindurchgegangen. 

Die  Operationswunde  wird  durch  Suturen  genau  vereinigt,  durch  die  Schuss- 
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öflhungen   ein  Leinwandstreifen   bindurcbgefdhrt ,    um   den  Abfluss   des  Wund- 
secrets  zu  siebern. 

Abgesehen  Ton  der  Arteria  circumflexa  bumeri  anter. ,  welche  unterbunden 
wurde,  hatte  kein  Gefäss  gespritzt;  der  Blutverlust  war  also  sehr  gering  gewesen. 

Der  erste  Abfall  des  Fiebers  nach  der  Operation  war  nicht  von  Bestand; 
schon  am  Abend  des  zweiten  Tages  fieberte  Patient  wieder  stärker,  und  es  traten 
bald  auch  wieder  kleine  Frostschauer  ein«  Der  pyämisehe  Zustand  wurde  un- 
zweifelhaft, und  der  Kranke  verfiel  mehr  und  mehr.  Der  Gesundheitszustand 
in  Horic  war  damals  nicht  gut;  Cholera  und  Nosocomialgangrän  machten  sich 
bemerklich.  Dem  unvergesslichen  Grafen  Eberhard  zu  Stolberg-Wer- 
nigerode,  der  stets  zu  helfen  bemäht  war,  klagte  ich,  dass  v.  B.  sterben 
werde,  und  erhielt  das  Anerbieten,  den  Verwundeten  in  einem  Verwundetenwagen 
des  Johanniterordens  nach  Schlesien  fahren  zu  lassen.  Das  wurde  sofort  ange- 
nommen und  ausgeführt.  Der  Verwundete,  you  einem  Pfleger  begleitet,  fuhr 
durch  das  Böhmische  Gebirge,  bei  herrlichem  Wetter  im  langsamen  Schritt  nach 
Salzbrnnn  und  von  dort  nach  Dresden.  Ich  bin  überzeugt,  dass  er  dadurch 
allein  gerettet  worden  ist.  Das  Fieber  Hess  schon  auf  der  Reise  nach,  und  als 
ich  ihn  Ende  August  in  Dresden  sah,  fand  ich  ihn  in  voller  Reconvalescenz  und 
die  Wunde  der  Heilung  nahe.  Im  September  ging  v.  B.  nach  Kosen  und  für 
den  Winter  nach  Halle,  wo  er  angestellt  war.  Hier  hatte  er  Anfangs  1867 
einen  schweren  Abdominaltyphus  zu  überstehen,  von  welchem  er  nur  langsam 
reconvalescirte. 

Am  14.  August  1868  stellte  Hr.  v.  B.  sich  mir  in  Berlin  vor.  Der  rechte 
Arm  ist  fast  2  Ctm.  kurzer  als  der  linke;  das  Uebrige  fehlende  ist  durch  Kno- 
chenneubilduDg  ersetzt.  Das  obere  Ende  des  Humerus,  an  welchem  ein  Gelenk- 
kopf nicht  durchgefühlt  werden  kann,  artikulirt  vollkommen  glatt  mit  der  Fossa 
glenoidalis  scapulae,  sieht  aber  um  ein  wenig  zu  weit  nach  einwärts,  weshalb 
die  Schulter  etwas  abgeplattet  erscheint.  Ohne  Zweifel  ist  diese  Gelenkstellung, 
welche  ich  nach  subperiostalen  Resectionen  sonst  nicht  gesehen  habe,  der  \or 
der  Operation  bestandenen  spontanen  Luxation  zuzuschreiben.  Die  ganze  Ex- 
tremität ist  gut  genährt,  eben  so  kräftig  wie  die  linke.  Nur  die  Muskeln  des 
Schulterblatts  sind  weniger  stark  entwickelt,  wie  die  der  linken  Seite. 

Alle  Bewegungen  des  Arms  sind  vollkommen  frei.  Herr  v.  B.  erbebt  den 
Arm  bis  zur  Verticalen,  legt  die  Hand  auf  den  Kopf,  führt  sie  hinter  den  Nacken 
und  gebraucht  den  Arm  überhaupt  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hand  ist  zum  kräftigsten  Händedruck  fähig  und  ermüdet  beim  Schrei- 
ben nicht.  Patient  geht  von  Berlin  zum  Gebrauch  der  Bäder  nach  Aachen  und 
Ostende. 

Am  25.  December  1869  sah  ich  Herrn  t.  B.  hier  in  Berlin  wieder.  Der 
rechte  Arm  ist  seit  der  letzten  Untersuchung  kräftiger  geworden  und  wird  zu 
allen  Verrichtungen  wie  ein .  gesunder  Arm  gebraucht.  Nur  beim  Essen  kann 
es  vorkommen,  dass,  wenn  er  den  Löffel  rasch  zum  Munde  führt,  von  der  Suppe 
etwas  verschüttet  wird.  Die  Kräftigung  des  Arms  ist  namentuch  auch  daran  zu 
erkennen,  dass  derselbe  activ  ganz  langsam  bis  zur  Horizontalen  erhoben,  in 
dieser  Stellung  erbalten  und  dann   eben  so  langsam  und  gleichmässig  bis  zur 
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Vertikalen  aufgerichtet  werden  kann.  Das  resecirte  Ende  des  Humenis  ist  in 
Folge  der  Kraftzunahme  in  den  Muskeln  des  Schulterblatts  besser  gestellt,  be- 
wegt sich  an  der  Fossa  glenoidalis  und  weicht  nur  noch  bei  sehr  rascher  Er- 
hebung des  Arms  etwas  nach  Innen  aus. 

Herr  Prof.  Richard  Volkmann  in  Halle,  der  die  Güte  gehabt,  die  in  der 
Abbildung  (Taf.  XIV)  wiedergegebene  Photographie  mir  zu  überlassen,  schreibt 
mir  am  6.  November  1873,  also  7  Jahre  nach  ausgeführter  Resection,  Folgendes: 

„Leider  ist  der  vertikal  emporgehobene  Arm  in  der  Photographie  ziemlich 
verwischt  und  undeutlich,  weil  Herr  v.  Borcke  den  Arm  nicht  so  lange  als  der 
Photograph  es  verlangte,  vollständig  frei  und  nicht  unterstützt,  ohne  schliesslich 
zu  zittern  und  ihit  etwas  zu  senken,  empor  halten  konnte,  das  Bild  aber,  wenn 
ich  den  Kranken  z.  B.  eine  über  seinem  Kopfe  befindliche  Schnur  hätte  anfassen 
lassen,  jeden  Werth  verloren  hätte.  So  beweist  es  unumstosslich  —  was 
ich  sehr  oft  constatirt  '—  dass  Herr  v.  Borcke  seinen  Arm  activ 
und  ohne  jede  Schleuderbewegung  bis  zur  Vertikalen  erheben 
kann.^ 

Dieser  Fall  bietet  noch  ein  besonderes  Interesse  dadurch, 
dass  er  beweist,  was  nach  einer  ausgedehnten,  nnter  den  ungün- 
stigsten Verhältnissen  unternommenen  Resection  des  Oberarmkopfs 
durch  den  alltäglichen  Gebrauch  des  Arms  allein  erreicht  werden 
kann,  denn  Hr.  v.  B.  hat,  ohngeachtet  meiner  dringenden  Bitte, 
systematische  Uebungen  des  Arms  niemals  angestellt  und  auch 
die  Anwendung  der  Electricität  unterlassen. 

Nr.  17.  Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfes. 
Heilung  mit  vollständiger  activer  Beweglichkeit,  v.  Koppenfels,  Prem.- 
Lieut.,  jetzt  Hauptmann  im  67.  Infanterie-Regiment,  ein  sehr  kräftiger  Mann,  er- 
hielt in  der  Schlacht  bei  Langensalza  am  27.  Juni  1866  einen  Gewehrschuss 
durch  das  rechte  Schultergelenk.  Die  Kugel  war  an  der  Aussenseite  des  Process. 
coracoides  ein-  und  dicht  unter  dem  hinteren  Rande  des  Acromion  vneder  aus- 
getreten. Die  Kugel  muss  nach  der  Richtung  der  Schussoffnungen  und  nach 
der  von  dem  Verwundeten  gegebenen  Schilderung  des  Verlaufes  der  Verwundung 
nur  die  Gelenkfläche  des  Oberarmkopfs,  yielleicht  auch  die  Gelenkfläche  der  Sca- 
pula  verletzt  haben. 

Der  Vervnmdete  schob  die  rechte  Hand  in  seinen  Waffenrock,  blieb  noch 
5  Stunden  im  Gefecht  und  ging  zu  Fuss  von  Langensalza  nach  Gotha,  wo  er 
Nachts  um  12  Uhr  anlangte.  Die  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  war  unmög- 
lich ,  die  passiven  Bewegungen  dagegen  konnten  ohne  grosse  Schmerzen  ausge- 
führt werden.  Die  Rückenlage  vermochte  v.  K.  nicht  zu  ertragen,  ohne  dass 
Kissen  unter  die  verletzte  Schulter  geschoben  wurden.  Anderen  Tags  wurde  er 
in  das  elterliche  Haus  nach  Erfurt  transferirt,  wo  die  Eisbehandlung  eingeleitet 
wurde. 

Es  folgte  eine  heftige  Entzündung  und  Eiterung  des  Gelenks  mit  Ausstossung 
vieler  kleiner  Knochensplitter,  welche  offenbar  dem  spongiösen  Gelenkkopf  ange- 
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horten.  Als  Herr  t.  E.  im  Januar  1867  nach  Berlin  kam,  bestand  eine  Eitenmf^ 
aus  der  noch  nicht  geschlossenen  Eingangsoffnung  des  Schusskanals,  und  es 
wurden  kleine  Knochenstückchen  auch  jetzt  noch  Ton  Zeit  zu  Zeit  ansgestossea. 
Das  Oelenk  war  durch  knöcherne  Ankylose  bereits  ganz  unbeweglich.  Als  ich 
dem  Fat  bemerkte,  dass  der  ganze  Habitus  des  Gelenks  eine  baldige  Heilung 
in  Aussicht  stelle,  und  von  den  Mitteln  sprach,  welche  angewendet  werden  könn- 
ten, um  die  Heilung  zu  beschleunigen,  erwiederte  er  mir,  er  sei  nur  nach  Berlin 
gekommen,  um  Ton  mir  zu  erfahren,  ob  es  möglich  sei,  durch  Resection  die  Be- 
weglichkeit seines  Schultergelenks  wieder  herzustellen;  er  habe  den  Wunsch, 
als  activer  Officier  der  Armee  weiter  anzugehören,  was  bei  dem  jetzigen  Zu- 
stande seines  Armes  unmöglich  sei.  Der  Oberarm  war  durch  Spannung  des  H. 
pectoralis  maj.  an  die  Bnistwacd  dicht  angepresst  und  konnte  nur  in  der  Rich- 
tung nach  Torn  und  hinten-  bewegt,  dagegen  activ  nur  sehr  wenig  Tom  Thorax 
abgehoben  werden.  Der  ganze  Arm  war  beträchtKch  abgemagert,  die  Schulter 
abgeflacht,  wahrscheinlich  in  Folge  von  spontaner  Subluxation  des  Huureruskopfs 
gegen  die  Achselhöhle,  von  welcher  aus  derselbe  deutlicher  gefühlt  werden  konnte, 
als  in  der  Norm.  Die  Muskeln  des  Schulterblattes  und  M.  deltoides  in  hohem 
Grade  atrophisch.  Hand  und  Ellenbogengelenk  vollkommen  brauchbar,  doch  weniger 
kräftig  als  zuvor.  Nachdem  die  Operationsfrage  ausfuhrlich  discutirt  worden,  er- 
klärte ich  mich  bereit,  die  Resection  auszuführen.  Subperiostal  eResection 
des  Oberarmkopfs  am  16.  Januar  1867  in  der  Eönigl.  Klinik.  Vorderer 
Längsschnitt;  sehr  sorgfältige  Ablösung  des  Periosts  vom  Halse  und  der  Mus- 
kelansätze von  den  Tubercula,  so  dass  die  Verbindung  der  Muskeln  mit  dem 
Periost  vollständig  erbalten  wird.  Der  Finger  gelangte  nun  in  einen  ziemlich 
tiefen  Defect  der  Gelenkfläcbe  des  Kopfes,  in  welcher  noch  mehrere  lose  Knochen- 
stückchen lagen,  und  auf  die  knöcherne  Verwachsung  des  letzteren  mit  der  Ge- 
lenkfläche der  Scapula.  Es  wurde  nun  sehr  schwer  dem  Gelenkkopf  beizukom- 
men, da  dieser,  wie  ich  vorher  erwartet  hatte,  gegen  die  Achselhöhle  subluxirt 
war.  Nachdem  das  Periost  auch  von  der  hinteren  Fläche  des  Collum  humeri 
sorgfältigst  abgelöst  worden,  musste  ich  zunächst  die  Ankylose  sprengen,  was 
mit  einiger  Anstrengung  gelang,  dann  das  Collum  humeri  in  der  Wunde  mit 
der  Stichsäge  durchsägen.  Der  resecirte  Knochen,  welcher  an  seiner  Gelenk- 
fläcbe zahlreiche  Defecte  zeigte,  mass  6  Ctm.  in  der  Länge.  Die  Durchsägung 
hatte  dicht  unter  der  Tubercula  stattgefunden.  Die  Operations  wunde  wurde 
durch  die  Naht  vereinigt,  während  ein  durch  die  Schussöffnung  eingelegtes 
Drainrohr  den  Abfluss  des  Wundsecrets  sicher  stellte.  Der  Wundverlauf  bot 
nichts  Bemerkenswertbes  dar.  Nachdem  die  Wunde  geheilt,  wurde  in  der  Klinik 
6  Wochen  lang  der  Inductionsstrom  angewendet,  verbunden  mit  passiven  Be- 
wegungen im  Gelenk.  Ende  April  1867  verliess  Herr  v.  K.  die  Anstalt  mit 
schon  recht  freier  passiver  Beweglichkeit  des  Schultergelenks.  Die  Fortsetzung 
der  passiven  Bewegungen  neben  baldigst  zu  beginnenden  activen  Uebnngen  und 
die  Anwendung  der  Electricität  wurde  dringend  anempfohlen. 

Am  12.  Januar  1868  theilte  Herr  v.  K.  in  einem  mit  sehr  schöner  Hand- 
schrift geschriebenen  Briefe  mir  mit,  dass  sein  Arm  so  brauchbar  wie  vor  der 
Verwundung   geworden   sei,   und   dass  er  sich  bald  in  ßerlin  vorstellen  werde. 
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Am  19.  desselben  Monats  hatte  iofa  die  Freude,  Herrn  v.  K.  hier  zu  untersuchen, 
meinen  Zuhörern  in  der  Klinik  vorzustellen  und  die  Photographie  (Taf.  VI)  yon 
ihm  zu  erhalten.  Zur  weiteren  Anwendung  der  Electricität  hatte  sich  keine  Ge- 
legenheit geboten,  dagegen  waren  active  Uebungen  mit  grosser  Beharrlichkeit 
gemacht  worden.  Namentlich  hatte  t.  K.  die  Kreisbewegungen  des  Arms  im 
Schaltergelenk  fleissig  geübt,  w&hrend  ein  10  Pfund  schweres  Gewicht  in  der 
Hand  gehalten  wurde. 

Der  rechte  Arm  ist  höchstens  1  Gtm.  kürzer  als  der  linke,  kr&ftig  genfthrt 
und  sehr  muskulös.  Die  Schulter  hat  die  frühere  Abflachung  verloren  und  ist 
fast  normal  gewölbt.  Die  Muskeln  des  Schulterblatts  sind  noch  etwas  schwächer 
als  die  der  anderen  Seite,  wirken  aber  vollkommen  kräftig.  Das  obere  Ende 
des  Humerus  läuft  in  einen  ziemlich  umfangreichen  Kopf  aus,  welcher  mit  der 
Scapula  ein  vollkommen  glatt  bewegliches  Gelenk  bildet.  Der  Kopf  weicht  selbst 
bei  sehr  rascher  Erhebung  des  Arms  oder  Rotation  im  Schultergelenk  von  der 
Fossa  glenoidalis  nach  keiner  Richtung  hin  ab.  Die  Erhebung  des  Arms  bis 
zur  Horizontalen  geschieht  ruhig  und  ohne  Bewegung  des  Schulterblattes.  Die 
Erhebung  des  Arms  bis  zur  Vertikalen  ist  eine  vollständige.  Es  bedarf  keiner 
Erwähnung,  dass  der  rechte  Arm,  einem  gesunden  gleich,  zu  allen  Functionen 
gebraucht  wird. 

Im  Sommer  1S68  trat  v.  K.  in  den  activen  Militairdienst  seines  Regiments 
wieder  ein.  Im  Sommer  1872  besuchte  Hr.  v.  K.  mich  wieder.  Er  hatte  als 
Führer  seiner  Gompagnie  den  Feldzug  in  Frankreich  von  Anfang  bis  zu  Ende 
mitgemacht,  hatte  16  Wochen  lang  den  sehr  anstrengenden  Vorpostendienst  vor 
Pfalzburg  geleistet  und  später  beim  Heranrücken  der  Dourbaki'schen  Armee  bei 
»der  heftigsten  Kälte  Streifpatrouillen  in  den  Vogesen  geführt  Ohngeachtet  der 
grossen  Anstrengungen,  welche  dieser  Krieg  den  Officieren  wie  den  Mannschaften 
auferlegte,  ist  der  resecirte  Arm  stets  in  derselben  Diensttüchtigkeit  verblieben 
und  hat  niemals  eine  Beschwerde  verursacht.  Das  Gefühl  der  Ermüdung  ist 
nicht  stärker  wie  in  dem  gesunden  Arm  hervorgetreten,  und  Schmerzen,  welche 
von  Hannover  bei  den  dänischen  Invaliden  so  constant  hervorgehoben  werden, 
sind  bei  Herrn  v.  B.  niemals  vorhanden  gewesen. 

Im  Herbst  1873  ersuchte  ich  Herrn  v.  K.  um  Nachricht,  wie 
die  Gebrauchsfähigkeit  seines  rechten  Arms  sich  bis  jetzt  erhalten 
habe,  und  erhielt  nachstehende  ausfuhrliche  Schilderung,  welche 
ich  hier  mittheilen  zu  müssen  glaube: 

„Im  Allgemeinen,  schreibt  Herr  v.  K.  am  21.  November  1873,  kann  ich  be- 
haupten, dass  der  Arm  mich  in  keiner  Weise  die  Operation  fühlen  lässt.  Ich 
gebrauche  den  Arm  wie  vor  der  Verwundung,  und  die  Gelenkigkeit  im  Schulter- 
gelenk  ist  so  gross,  dass  ich  jegliche  Verrichtung  im  alltäglichen  Leben  ohne 
Behinderung  ausführen  kann.  Meine  Bewegungen  sind  so  frei,  dass  selbst  Aerzte, 
welche  auf  meine  Resection  aufmerksam  gemacht  worden  sind,  nicht  bestimmen 
können,  an  welchem  Arm  die  Operation  vorgenommen  ist.  um  die  Leistungs- 
föhigkeit  des  Arms  bei  grösserem  Kraftaufwand  darzuthun,  führe  ich  folgende 
Uebungen  an:   An  einem  Sprungkasten,  wie  er  beim  militairischen  Turnen  ge- 
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braucht  wird,  habe  ich  mit  Anlauf  und  Aufsetzen  der  beiden  H&nde  den  Ueber- 
schlag  gemacht,  femer  bei  einer  Entfernung  des  Sprungbrettes  von  6  Fuss  vom 
Kasten  Wende  und  Kehre;  am  Paartau  habe  ich  3—4  Kiimmzüge  gemacht,  eben- 
so am  Reck.* 

«Beim  Schwimmen  genirt  mich  der  Arm  eine  Wenigkeit,  aber  trotzdem  kam 
ich  bei  einem  Wettschwimmen,  wo  es  darauf  ankam  eine  Strecke  von  100  Sehritt 
so  rasch  als  möglich  zu  durchschwimmen,  bei  8  recht  guten  Schwimmern  als 
Dritter  am  Ziele  an.* 

„Der  rechte  (im  Schultergelenk  resecirte)  Arm  ist  was  Kraft  anbetrifft, 
st&rker  als  der  linke,  während  die  Muskulatur  bei  beiden  Armen  ganz  gleich 
ist.  Nur  die  Muskulatur  des  rechten  Schulterblattes  ist  entschieden  geringer  als 
die  des  linken.  Was  das  Kraftmaass  des  rechten  Arms  anbetrifft,  so  hebe  ich 
ein  120  Pfund  schweres  Gewicht  mit  dem  rechten  Arm  Ton  der  Erde  auf  und 
halte  es  }  Minute  lang  in  der  Schwebe.  Ich  hätte  es  auch  noch  länger  halten 
können,  wenn  mir  nicht  die  Finger  durch  den  schlechten  Griff  zu  sehr  zusammen- 
gepresst  worden  wären.  Schmerzen  oder  Unbequemlichkeit  im  Arm  oder  Schul- 
tergclenk  habe  ich  dabei  nicht  im  Geringsten  gehabt  Ferner  hebe  ich  ein  20 
Pfund  schweres  Gewicht  Tom  Erdboden  auf  und  bringe  dasselbe  bis  zur  Höhe 
der  Augen,  höher  aber  nicht  Ich  halte  einen  mir  in  die  Hand  gegebenen  halben 
Gentner  bei  Tollständig  gekrümmtem  Vorderarm  10  Secunden  lang  und  stelle 
dieses  Gewicht  auch  allein  wieder  auf  die  Erde.  Bei  horizontal  ausgestrecktem 
Arm  halte  ich  15  Pfund  6  Secunden  lang  in  der  Hand,  alsdann  beuge  ich  den 
Vorderarm  im  rechten  Winkel,  lege  35  Pfund  auf  den  Oberarm  und  halte  beide 
Gewichte  10  Secunden  lang.  Zum  Schluss  strecke  ich  den  Vorderarm,  setze 
ein  Gewicht  Ton  30  Pfund  in^s  Ellenbogengelenk  und  halte  dasselbe  15  Secunden 
lang.  Alle  diese  Uebungen  führe  ich  rasch  hinter  einander  aus,  ohne  die  ge- 
ringste Unbequemlichkeit  hinterher  in  Gelenk  oder  Arm  zu  spüren.* 

„Das  Aufsteigen  aufs  Pferd  macht  mir  nicht  die  geringste  Schwierigkeit, 
ich  verspüre  nicht  einmal  Unbequemlichkeit  und  gebrauche  dabei  meinen  rechten 
Arm  wie  jeder  Andere.  * 

„Bis  ohngeHlhr  1869  hat  sich  mein  Arm  fortwährend  gestärkt,  von  da  ab 
aber  ist  Stillstand  eingetreten.  Einen  Rückschritt  in  der  Brauchbarkeit  des  Arms 
habe  ich  zu  keiner  Zeit  wahrgenommen,  sowie  ich  auch  nie  Rheumatismus  oder 
Schmerzen  in  demselben  verspürt  habe.^ 

Die  Nothwendigkeit  einer  vorzugsweise  gymnastisch-orthopä- 
dischen Nachbehandlung  ist  bereits  von  mir  hervorgehoben  worden. 
Diese  mnss  jedenfalls  lange  Zeit,  wie  lange  vermag  ich  nicht  an- 
zugeben, fortgesetzt  werden.  Der  Resecirte  No.  17  behauptet, 
dass  sein  Arm  während  zweier  Jahre  nach  der  Operation  an  Kraft 
stets  zugenommen  habe»  dann  aber  ein  Stillstand  eingetreten  sei. 
Wäre  dieser  eine  Fall  massgebend,  so  würde  also  eine  sehr  lange 
Fortsetzung  der  gymnastischen  Uebungen  anzurathen  sein.  Wird 
die  Nachbehandlung   zu  früh  unterbrochen,  so  macht  die  gewon- 
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nene  Branchbarkeit  des  Gelenks  wieder  Rückschritte.  Eine  von 
Neuem  aufgenommene  Behandlung  stellt  dann  die  frühere  Brauch- 
barkeit sehr  bald  wieder  her.  Der  nachstehende  Fall  giebt  dafür 
einen  interessanten  Belag. 

No.  18.  Julias  Wagner,  Unteroffizier  im  7.  Ostpreuss.  Inf.-Regmt.  No.  44. 
erhielt  am  19.  Januar  1871,  bei  St.  Quentin  eine  Scbussfraetur  des  linken  Ober- 
armkopfs. Am  4.  Febr.  wurde  er  in  die,  unter  Direction  des  Herrn  Dr.  Max 
Maller  stehende,  chirurgische  Abtheilung  des  Marien-Spitals  in  Cöln  aufgenom- 
men. Die  nachstehenden  interessanten  Notizen,  welche  Hr.  Dr.  Möller  mir 
mitzutheilen  die  Gate  hatte,  gebe  ich  ausführlich  wieder: 

Die  Kugel  war  in  der  Gegend  des  Process.  coracoides  eingedrungen  und 
ungefthr  in  gleicher  Hohe  am  hinteren  Gelenkumfange  wieder  ausgetreten.  Am 
6.  Febr.  untersuchte  Hr.  M.  die  Wunde  mit  dem  Finger  Ton  der  Ausgangsoff- 
nung  des  Schusskanals  aus  und  eztrahirte  bei  dieser  Gelegenheit  ein  pflaumen- 
kemgrosses  Knochenstflck,  das  in  der  Grösse  eines  Zweigrosefaenstficks  Knorpel- 
überzug trug.  Der  eingeführte  Finger  bestrich  den  im  Uebrigen  unverletzten 
Gelenkkopf  und  fand  die  Pfanne  unverletzt.  Die  Verwandung  hatte  bei  abdu- 
cirtem,  horizontal  erhobenen  Ann  (Gewehr  im  Anschlag)  stattgefunden,  die  Kugel 
die  hintere  Kapselwand  zerstört  und  das  erw&hnte  ganz  lose  Knochenstück  aus 
dem  Gelenkkopf  herausgeschlagen.  Eine  reichliche  Eiterung  des  Gelenks  war 
bei  Ankunft  des  Patienten  vorhanden. 

Subperiostale  Resection  des  Oberarmkopfs  durch  vorderen  Längsschnitt  7.  Fe- 
bruar 1873.  „Für  die  Operation  bestimmte  mich,  schreibt  Hr.  M,  einmal  die 
im  günstigsten  Fall  ohne  Resection  zu  erwartende  Ankylose,  dann  die  Vitalindi- 
cation,  da  eine  von  mir  anfangs  des  ELrieges  behandelte  Scbussfraetur  des  Schul- 
tergelenks bei  l&ngerem  Zuwarten  py&misch  geworden  war  und  so  die  beabsich- 
tigte Resection  unterbleiben  musste.*' 

Die  Operation  geschah  mit  Erhaltung  der  nicht  verletzten  Sehne  des  M. 
biceps  und  ganz  subperiostal.  Die  Absägung  erfolgte  im  oberen  Theil  des 
Collum  chirurgicum.  Verband  mit  Oarbolol  mit  Einführung  mehrerer  Drainroh- 
ren  in  die  Operationswunde  und  durch  Ein-  und  Ausschussöffnung.  Achselkissen 
bei  etwas  spitzwinklig  gebeugtem  Ellenbogen. 

Eiterung  und  Wundfieber  bei  fortgesetztem  Ghiningebrauche  (0,72 — 1,0  Grm. 
per  diem), .  sehr  gering,  und  schien  die  Operation  apyretisch  gewirkt  zu  haben. 
In  8  Wochen  Schluss  der  Wunden.  Ende  der  10.  Woche  konnte  Pat.  15  Pfund 
mit  ziemlicher  Kraft  schwingen,  die  verletzte  Hand  zum  (Besicht  bringen,  damit 
den  Nacken  umspannen,  die  Hand  bei  rechtwinklig  gebogenem  Ellenbogen  auf 
den  Rücken  legen.  Die  meiste  Nachhülfe  bedurfte  er,  um  den  Arm  in  die  ho- 
rizontale Erhebung  zu  bringen,  sowohl  in  der  Richtung  nach  vom  wie  in  der 
Abductionsrichtnng.  Am  9.  Mai  1871  wurde  Pat.  nach  Danzig  entlassen.  Am 
6.  October  berichtet  Pat.,  dass  er  bei  herabhängendem  Arm  mit  Leichtigkeit  25 
Pfund  hebt,  bei  Stützung  des  gesunden  Armes  auf  das  gesunde  Knie  50  Pfund 
etwa  I  Fuss  weit  hebt,  vom  Fussboden  auf  einen  mittelhohen  Tisch  20  Pfund 
bebt,  bei  frei  nach  aussen  erhobenem  Arm  nur  3  Pfund  einen  Augenblick  lang 
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halten  kann,  dass  er  die  unbeschwerte  Hand  bei  extendirtem  Ellenbogen  mit 
Leichtigkeit  in  Abdnctionsstellung  zur  Horizontalen  erhebt,  dass  er  endlich  die 
Arme  unterschlageD ,  die  Hand  auf  den  Kücken  legen,  den  Racken  umspannen, 
die  Halsbinde  binden,  damit  essen,  Fleisch  schneiden)  sich  kämmen,  sich  allein 
anziohen  und  andauernd  schreiben  kann.*' 

Der  von  0.  St.-A.  Dr.  Frentzel  (Deutsche  militairärztl.  Zeitschrift  1.  Jahrg. 
1872.  S.  407.  2.)  am  9.  Mai  4871,  unmittelbar  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Lazareth  in  Goln  aufgenommene  Superrevisionsbefond  lautet :  „der  linke  Oberann 
kann  selbstständig  ein  wenig  Tom  Rumpf  abgehoben  werden.  Bewegung  im  Hand- 
und  Ellenbogengelenk  frei,  Musculatur  wenig  abgemagert,  Druck  der  Hand  sehr 
kräftig.** 

-  Am  10.  April  1873  kam  der,  jetzt  bei  der  Eonigl.  Ostbahn  als  Bureaubeam- 
ter angestellte  W.  zu  mir,  um  meinen  Rath  einzuholen.  Ich  fand  den  Arm 
genau  in  demselben  Zustande  wie  er  zwei  Jahre  früher  bei  der  Entlassung  aus 
Goln  und  etwas  später  von  Dr.  Frentzel  bei  der  Superrevision  geschildert  wird, 
und  stellte  W.  in  diesem  Zustande  dem  hier  yersammeltte  Deutschen  i^hirargen- 
Gongress  am  18.  April  1873  yor  (s.  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Hit- 
theilungen  S.  51). 

Die  am  18.  April  1873  constatirte  Gebrauchsföhigkeit  war  weniger  got  als 
in  der  eigenen  Schilderung  des  W.  vom  6.  October  1871  angegeben  wird.  W. 
gab  nun  zu,  dass  er  seit  dem  Herbst  1871  für  seinen  Arm  gar  nichts  mehr  ge- 
than  und  keine  Uebungen  mehr  angestellt  habe,  weil  er  bei  der  erlangten  ToUen 
Qebrauchsfähigkeit  dieses  nicht  mehr  für  nothig  gehalten  habe. 

Wagner  begann  nun  auf  meinen  Rath  die  electrische  Behandlung  unt«r 
Leitung  des  Herrn  Dr.  Hitzig  hierselbst.  Nach  der  5.  Sitzung  kam  W.  hoch- 
erfreut zu  mir;  er  war  im  Stande,  seinen  Arm,  den  er  am  18.  April  »nur  ein 
wenig  Tom  Rumpf  abheben  konnte',  am  1.  Mai  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben, 
ohne  dass  das  Schulterblatt  mitbewegt  wurde,  und  in  dieser  Stellung  einige  Mi- 
nuten zu  erbalten.  Nach  abermals  5  Sitzungen  mit  Anwendung  des  induetions- 
stroms  stellte  W.  sich  wieder  vor:  er  vermochte  den  Arm  fast  bis  zur  Verti- 
calen  zu  erheben,  ohne  dass  eine  schleudernde  Bewegung  dabei  wahrgenom- 
men wurde. 

Aehnliche  schöne  Erfolge  finden  wir  bei  mehreren  der  in  den 
Snperrevisionen  geschilderten  Invaliden;  es  ist  nnr  zu  beklagen, 
dass  ein  genauer  Befand  der  wiederhergestellten  Functionen  sich 
niemals  verzeichnet  findet,  während  die  Functionsstörnngen  der 
sdilechten  Resultate  gemeiniglich  mit  grosser  Ansführlichkeit, 
ja  man  könnte  glanben,  manchmal  mit  Vorliebe  registrirt  werden. 
Zn  den  guten  Erfolgen  reebne  ich  die  nachstehenden  Fälle: 

Nr.  19.  F.  Knorr,  stud.  Jur.,  Freiwilliger  im  2.  Garde- Regt  z.  F.,  ver- 
wundet durch  Granatsplitter  an  der  linken  Schulter  am  l8.  August  1870.     Am 

12.  September   nach    dem    Barackenlazareth    Nr.  1    in  Berlin   transferirt.    Am 

13.  September   resecirte   Professor   Esmarcb   den    Gelenkfoitsatz   der  Scapula 
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und  extrabirte  Splitter  des  Oberarmkopfs.  Die  Superrevision  sagt,  leider  in 
lakonischer  Kürze:  »Qelenk  vorzüglich*'  (Deutsche  Hilit.  Zeitschr.  1872. 
a  407.  Nr.  1). 

Nr.  20.  Greiff,  Lieutenant  im  2.  Hannov.  Inf.-Regt.  Nr.  77.  Ausgedehnte 
Schussfractur  des  rechten  Oberarms  dicht  unter  dem  Gelenkkopf,  am  6.  August 

1870  bei  Saarbrücken.  Am  15.  August  Resection  des  Oberarmkopfs  im  Laza- 
reth  KU  St.  Johann  durch  Professor  W.  Busch  (Bonn).  Oberarmkopf  nebst 
6  Gtm.  langem  Stück  der  Diaphyse  entfernt  Anfang  März  1871  Heilung  der 
Wunde.  Dann  7  Wochen  lange  Kur  in  Wiesbaden,  wo  noch  mehrere  Knochen- 
splitter entfernt  werden  mussten.  Der  von  Herrn  Ober-Stabsarzt  Dr.  Leuthold 
mir  gütigst  im  Manuscript  mitgetheilte  Revisionsbericht  sagt:  .Musculatur  des 
rechten  Arms  ebenso  kräftig  wie  die  des  linken.  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk Yollkommen  frei.  Freie  active  Beweglichkeit,  des  Oberarms  nach  yorn 
und  hinten.  Actire  Erhebung  nur  wenig  über  die  Horizontale  mög- 
lich.   Fat.  schreibt,  kleidet  sich  selbst  an." 

Nr.  21.  Bernhard  Rixfelder,  Musketier  im  6.  Westphäl.  Inf.-Regt.  Nr.  55. 
Verwundet  am  18.  August  1870  bei  Gravelotte.  Schuss  durch  linke  Schulter. 
Im  Reserve! azareth  zu  Dessau,  wo  Pat.  vom  26.  August  1870  bis  zum  25.  Harz 

1871  verpflegt  wurde,  war  die  Resection  des  Oberarmkopfes  gemacht  worden. 
Bei  der  am  24.  Januar  1873  vorgenommenen  Superrevision  findet  sich  eine  un- 
erhebliche Verkürzung  des  Arms,  Kopf  und  Tubercula  des  Humerus  deutlich 
entwickelt  (?).  Der  Arm  abgemagert,  M.  deltoides  atrophisch.  Pat.  bewegt  den 
Arm  activ  nur  in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten.  Passive  Beweglichkeit 
frei,  auch  die  Erhebung  bis  zur  Horizontalen.  Vorderarm  von  kräftiger  Muscu- 
latur,  Handdruck  kräftig. 

Hält  man  diese  8  Fälle  von  Resection  des  Oberannkopfs,  in  wel- 
chem far  die  gewöhnlichen  Lebensverhältnisse  ausreichende,  ihrer 
Function  nach  vollkommen  brauchbare  Extremitäten  durch  die 
Operation  erhalten  wurden,  mit  den  6  von  Kratz  revidirten  Re- 
secirten  zusammen  (a.  a.  0.  S.  403),  von  denen  nur  einer  sich 
freut,  seinen  Arm  wenigstens  behalten  zu  haben,  während  die  an- 
deren 5  erklären,  ihre  Arme  seien  ihnen  nur  zur  Last,  und  sie 
wurden  amputirt  besser  daran  sein,  so  drängt  sich  zunächst  die 
Wahrnehmung  auf,  dass  die  schönen  Resultate  fast  ohne  Aus- 
nahme den  gebildeten  Ständen  angehören,  welche  ein  Yerständniss 
daf&r  haben,  dass  zur  Wiederherstellung  der  Brauchbarkeit  eines 
verletzten  Arms  üebung  oder  wenigstens  Gebrauch  der  Extremi- 
tät eine  nothwendige  Bedingung  sei.  Ganz  abgesehen  von  dem 
Geldgewinn,  welcher  durch  Erwerbsunfähigkeit  und  sogenannte 
Verstümmelung  dem  Invaliden  in  Aussicht  gestellt  ist,  stossen  wir 
bei  den  Ungebildeten  häufig  auf  einen  so  hohen  Grad  von  Leichtsinn 
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und   Indolenz,    dase   alte   unsere  Bemühungen    dadnrc 
werden. 

Eine  andere  Xhatsache,  welohe  durch  die  von  mir 
ten  F&Ile  bewiesen  wird,  ist  die,  dass  die  sehr  schönei 
darcb  snbperioBtale  Resectionen  erzielt  worden  sind,  nnd 
Anzahl  von  ungewöhnlich  schlechten  Resultaten  den  Fi 
hört,  in  denen  snbperiostal  sicher  nicht  resecirt,  sondei 
bindong  der  Scbnlterblattmaskeln  mit  dem  Knochen  dar 
wnrde.    Vergleicht  man  den  Fall  No.  15.  Taf.  V.,  in  wel 
Muskeln  dnrsdinitten,  mit  No.  16.  und  17.  (Taf.  XIV.  i 
welchen  diese  Maskejn  sorgföltigst  erhalten  wurden,    i 
Verschiedenheit   in  der  Configaration  der  Schulter  sofort  in  die 
Äugen:  in  dem  ersteren  Fall  ist  die  Schulter  abgeflacht,  und  tritt 
das  Acromion  wie  bei  einer  Luxation  spitzig  hervor,  in  den  bei- 
den   letzteren    ist   die  normale  Schulterw&lbnug    vorbanden.     In 
allen  Fällen  nun,  in  welchen  die  Snperrevision  Abflachung  der 
Schulter  and  spitzigen  Vorsprang  des  Acromion  registrirt,  —  nnd 
diese  Fälle  bilden  die  überwiegend  grosse  Uehrzahl—,  ist  sabperio- 
stal  nicht  resecirt  worden.     Subperiostale  Resectionen  des  Ober- 
armkopfs  können,  wie  ich  demnächst  zeigen  werde,  arge  Schlotter- 
gelenke hinterlassen,  wenn  sehr  viel  vom  Knochen  entfernt  wird, 
die  KnochenneabilduDg  ganz  ausbleibt,   and  die  Nachbehandlung 
unznreichend  gewesen  ist,    ein  spitziger  Vorsprung  des  Acromion 
mit  starkem  Eingesunkensein  der  SchulterwOlbong  kann  darnach 
niemals  vorkommeD,  weil  die  unverletzt  erhaltenen  Muskeln  des 
Schalterblatts  (Snpra-,  Infraspinatus  und  Teres  min-,  Subscapularis) 
das  Aasweiehen  des  Humems  nach  Innen,  anter  Process.    cora- 
coides,  oder  in  der  Richtung  zur  Achselhöhle  nicht  zal^sen. 

Man  könnte  den  Einwnrf  erheben,  dass  das  überaus  günstige 
Resultat  in  den  von  mir  mitgetheilten  Fällen  der  geringen  Aus- 
dehnang  der  resecirten  Enochenenden.beizamesaen  sei,  und  dass 
die  angOnstigen  Erfolge  der  vielen,  in  den  Superrevisionen  ge- 
schilderten Resectionen,  bei  denen  die  Länge  der  entfernten  Kno- 
chen in  der  Regel  nicht  angegeben  ist,  vielleicht  auf  Rechnung 
sehr  grosser  Knochenverlaste  gebracht  werden  müssen.  Um  die- 
sem Einwarf  za  begegnen,  will  ich  eine  Reihe  von  Fällen  mitthei- 
len, in  welchen  sehr  grosse  Stücke  vom  oberen  Ende  des  Hume- 
ras  entfernt  werden  massten.     Es    wird  dabei  zugleich  die  wich- 
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tige  Frage  zur  Erörterung  gelangen,  ^ie  viel  vom  oberen  Ende 
des  Homerus  überhaupt  entfernt  werden  könne,  ohne  Gefahr  zu 
laufen,  dass  eine  ganz  unbrauchbare  und  sogar  lästige  Extremität, 
d.  h.  ein  Arm  mit  activ  ganz  bewegungslosen  Ellenbogen-,  Hand- 
nnd  Fingergelenken  zurückbleibe.  Ich  will  sogleich  von  Vorn 
herein  bemerken,  dass  diese  letztere  Frage  gar  nicht  beantwortet 
werden  kann.  Es  kann  der  ganze  Oberarmknochen  mit  sammt 
dem  Ellenbogengelenk  entfernt  werden  müssen,  und  dennoch  ein 
sehr  brauchbarer  Arm  erhalten  werden,  wie  in  dem  Fall  No.  25, 
vorausgesetzt,  dass  eine  ausgedehnte  Enochenneubilduug  stattfindet. 
Es  wird  sich  diese  Frage,  so  weit  sie  überhaupt  entschieden  wer- 
den kann,  am  besten  noch  dadurch  erledigen,  dass  die  Resultate 
sehr  ausgedehnter  Oberarmresectionen  mit  den  oben  referirten, 
bei  denen  weniger  ausgedehnte  Enochenverlnste  eintraten,  vergli- 
chen werden.  Ich  beginne  mit  den  ältesten  Erfahrungen,  welche 
mir  zu  Gebote  stehen. 

Nr.  22.  Carl  Otto,  Grenadier  im  kgl.  Preiiss.  Kaiser  Franz- Regiment, 
erhielt  am  23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig  eine  Schusafractur  des 
linken  Oberarmkopfs  mit  ausgedehnter  Splitterung  der  Diapbyse  (F.  Pe- 
truschky,  De  resectione  articulorum  eztremitatis  super.  Diss.  inaugur.  Berol. 
1851.  4.  p.  32.  Tab.  I.  Fig.  4;.  Eine  ausgedehnte  phlegmonöse  Schwellung 
der  ganzen  ^Extremität  und  eine  profuse  dünne  Eiteruog  fahrte  zur  Erörterung 
der  Frage,  ob  die  Exarticulation  im  Schultergel enk  nicht  vorzuziehen  sei.  Am 
10.  Mai  1848  machte  ich  die  Resection  des  Oberarmkopfs  mit  dem  vorderen 
Längsschnitt.  Das  Periost  der  Diaphyse  wurde  sorgfältigst  abgelöst  so  weit  die 
Splitterung  reichte,  die  Huskelansätze  an  die  Tubercula  aber,  wie  in  allen 
übrigen  damals  von  mir  ausgeführten  Oberarmkopf-Resectionen,  mit  der  Gelenk- 
kapsel durchschnitten.  Nur  die  Bicepssehne  wurde  aus  der  geöffoeten  Sehnenscheide 
herausgehoben  und  erhalten.  Das  Geschoss  (dänische  Rundkugel),  welches  3  Gtm. 
unterhalb  Processus  coracoides  eingedrungen  war,  während  das  Gewehr  im  Anschlag 
gehalten  wurde,  hatte  die  Axillarseite  des  GoUum  chirurgicum  in  grosser  Ausdeh- 
nung fracturirt  und  zahlreiche  Fissuren  veranlasst,  welche  theils  nach  aufwärts 
in  den  Gelenkkopf,  theils  tief  abwärts  in  die  Diaphyse  reichten.  Die  Diaphyse 
wurde  noch  im  Bereich  feiner  tiefer  abwärts  gehenden  Fissuren  mit  der  Stich- 
säge durchsägt,  und  das  obere  Ende  des  Humerus  (welches  sich  in  meinem  Be- 
sitz befindet)  in  der  Länge  von  12  Ctm.  entfernt.  Ich  gestehe,  dass  während 
der  Operation  mich  der  Gedanke  nicht  wenig  quälte,  dass  die  Exarticulation  im 
Schultergelenk  wohl  vorzuziehen  gewesen  wäre.  Es  zeigte  sich  indessen  bald  die 
günstige  Einwirkung  der  Operation  durch  sofortigen  Abfall  des  Fiebers  und  ein- 
trotende  gute  Eiterung,  und  der  Wund?erlauf  bei  dem  sehr  gesunden  und  intelli- 
genten jungen  Mann  wurde  in  keiner  Weise  unterbrochen.  Die  Beweglichkeit 
in  Eilenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenken,  welche  in  Folge  der  phlegmonösen 
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Infiltration  der  ganzen  Extremität  sehr  gelitten  hatte»  kehrte  rasch  zurack,  da 
Pat  noch  im  Bette,  und  bevor  die  Wunde  geheilt  war,  die  Bewegungen  der 
Hand  und  Finger  mit  grossem  Eifer  übte.  Nachdem  die  Wunde  fest  geschlossen 
war,  Ende  Juli,  ging  Pat.,  den  Arm  durch  eine  Tragkapsel  gestützt,  im  Freien 
umher  und  führte  stets  einen  ziemlich  schweren  Stock  in  der  linken  Hand.  Als 
Otto  im  August  1848  aus  Schleswig  entlassen  wurde,  war  die  Wunde  vollstän- 
dig geheilt,  sein  Aussehen  blühend,  der  Vorderarm  sehr  kräftig,  die  active  Be- 
weglichkeit des  Ellenbogengelenks,  Handgelenks  und  der  Finger  vollkommen. 
Im  Winter  1849  konnte  ich  Otto  meinen  Zuhörern  in  der  Klinik  vorstellen.  Der 
resecirte  Arm  ist  nur  3  Ctm.  kürzer  als  der  rechte,  vollkommen  mnsculös  und 
kräftig  genähft.  Der  resecirte  Knochen  ist  durch  eine  resistente  Bandmasse  mit 
mit  Fossa  glenoid.  scapulae  verbunden.  Alle  Bewegungen  des  Arms,  mit  Aus- 
nahme der  nicht  ausführbaren  Erhebung  bis  zur  Horizontalen,  sind  frei.  Pat 
führt  die  Finger  in  den  Mund,  fasst  seine  Nasenspitze,  hebt  einen  Stuhl  auf 
und  hält  ihn  eine  Zeit  lang  bei  flectirtem  Vorderarm.  Die  Kugel  steckt  noch, 
wahrscheinlich  unter  dem  Schulterblatt  (sie  wurde  im  Sommer  1850  am  unteren 
Winkel  der  Scapulae  ausgeschnitten). 

Im  Sommer  1856,  als  ich,  auf  einer  Krankenreise  begriffen  und  Postpferde  ver- 
langend in  das  Postbureau  eines  Städtchens  der  Uckermark  trat,  wurde  ich  von 
dem  als  Postsekretair  dort  angestelten  Otto  freudig  begrüsst,  welcher  mir  seine 
linke  Hand  mit  dem  Bemerken  darbot,  dass  dieser  wohl  das  Vorrecht  gebühre, 
meine  Rechte  zu  sdiütteln.  Die  nur  sehr  flüchtige  Untersuchung  ergab  eine  Ver- 
kürzung des  linken  Arms  um  etwa  3  Clm.  Der  offenbar  in  grosser  Ausdehnung 
ersetzte  Oberarmknochen  steht  mit  seinem  oberen  Ende  auf  dem  inneren  Ab- 
schnitt der  Gelenkgrube  des  Schulterblatts.  Deltoides  abgeplattet  Acromion 
spitzig  vorspringend,  wie  bei  Taf.  V.  Der  Arm  kann  activ  nicht  bis  zur  Hori- 
zontalen erhoben  werden,  ist  aber  nach  vom  und  hinten  sehr  kraftiger  Bewe- 
gungen fähig.  0.  fährt  die  Hand  zum  Munde,  legt  sie  auf  den  Rücken,  kleidet 
sich  selbst  an  und  behauptet  50  Pfund  vom  Erdboden  aufheben  und  schwingen 
zu  können.  Bei  der  sehr  kraftvollen  activen  Beugung  des  Vorderanns  fühlt 
man  in  der  Tiefe,  in  der  Richtung  der  Operationsnarbe  eine  Spannung,  welche 
ich  der  erhaltenen  Bicepssehne  zuschreibe.  Im  Ganzen  erhielt  ich  den  Eindruck, 
dass  der  Arm  leistungsfähiger  sei,  wie  bei  dem  Pat  No.  15.  Eine  ärztliche 
UeberwachuDg  und  Behandlung  hatte,  seit  der  Zeit,  wo  Pat  Schleswig  verlassen, 
nicht  stattgfunden,  doch  versicherte  er,  meinen  damals  ertheilten  Rath,  den  Arm 
fleissig  zu  üben,  dadurch  befolgt  zu  haben,  dass  er  mit  der  linken  Hand  viel 
Holz  gesägt,  und  dass  er  darin  eine  grosse  Fertigkeit  erlangt  habe. 

No.  23.  Peter  Hannsen  aus  Tlybierglille,  K.  Dänisches  2.  Jägercorps  4.  Comp., 
27  Jahre  alt,  von  sehr  kräftigem  Korperbau,  erlitt  in  der  Schlacht  bei  Schleswig 
am  23.  April  1848  eine  Schussfractur  des  linken  Oberarmkopfs.  (Petruschky, 
a.  a.  0.  S.  33.  Tab.  II.  Fig.  2.)  Die  Kugel  war  etwa  3  Ctm.  unterhalb  Pro- 
cess.  coracoides  eingedrungen  und  am  3.  Tage  nach  der  Verwundung  nahe  dem 
Winkel  der  Scapula  ausgeschnitten  worden. 

Active  Bewegungen  im  Schultergelenk  unmöglich,  passive  schmerzhaft.  Vor- 
derarm kann  im  Ellenbogengelenk  flectirt,  ebenso  Hand  und  Finger  frei  bewegt 
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werden.  Hit  der  durch  die  vordere  Oeffnung  des  SchusscanaU  eingefohrten 
Sonde  gelangt  man  auf  das  stark  gesplitterte  Collum  bumeri;  die  Continuität 
des  Knochens  ist  nicht  aufgehoben.  Atbembeschwerden  mit  blutigen  Sputis, 
welche  schon  am  Abend  der  Verwundung  aufgetreten,  werden  einer  Contnsion 
des  Thorax  durch  die  Kugel  zugeschrieben.  Nach  Anwendung  von  Blutentziehun- 
gen und  Natr.  nitric.  verschwinden  diese  Erscheinungen  bis  zum  3.  Mai.  Der 
verletzte  Arm  schwoll  stark  an,  und  es  entstand  bis  zum  12.  Tage  nach  der 
Verwundung  hohes  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  und  profuser,  schlech- 
ter Eiterung,  wodurch  der  Verwundete  sehr  erschöpft  wurde. 

Resection  des  Oberarmkopfs  mit  dem  oberen  Drittbeil  der  Diaphyse  des  nu- 
merus am  15.  Mai  1848,  23  Tage  nach  der  Verwundung,  in  der  Cbloroformnar- 
kose.  Längsschnitt,  am  vorderen  Rande  des  Acromion  beginnend  und  in  der 
Richtung  des  Sulcus  intertubercularis  nach  abwärts  geführt.  Sehnenscheide  des 
langen  Bicepskopfs  bis  in  das  Gelenk  geöffnet.  Die  unverletzt  gefundene  Sehne 
wird  erhalten,  das  Periost  der  Diaphyse  sorgföltigst  abgelöst,  die  Schulterblatt- 
muskeln mit  der  Gelenkkapsel  durchschnitten.  Die  fast  das  ganze  obere  Dritt- 
theil  des  Humerus  betreffenden  Knochenfissuren  zwangen  mich,  den  Schnitt 
durch  die  Weicbtheile  wiederholt  zu  verlängern.  Die  Dnrchsägung  des  Knochens 
wird  im  Bereich  der  Insertion  des  M.  pectoralis  major  mit  der  Stichsäge  ausge- 
führt. Art.  circumflexa  bumeri  anter.  musste  unterbunden  werden.  Die  sehr 
grosse  Hautwunde  wird  durch  Nähte  vereinigt  bis  auf  das  untere  Ende,  welches 
durch  einen  bis  in  die  WundhÖble  eingeführten  Leinwandstreifen  für  den  Ab- 
flttss  des  Wundsecrets  offen  ei halten  wird.  Eine  zwischen  Oberarm  und  Thorax 
fixirte,  bis  in  die  Achselhöhle  hinaufreichende,  mit  Watte  stark  gepolsterte  Papp- 
schiene verhinderte  das  Ausweichen  des  Humerus  nach  einwärts.  Das  von  mir 
aufbewahrte  obere  Ende  des  resecirten  Humerus  ist  reichlich  10  Ctm.  lang.  Un- 
terhalb des  chirurgischen  Halses  hat  der  Knochen  eine  ausgedehnte  Zertrümme 
rung  erlitten,  von  welcher  Fissuren  in  den  Gelenk  köpf  und  weiter  abwärts  in  die 
Diaphyse  ziehen. 

Schon  am  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  ein  bedeutender  Abfall  des 
Fiebers,  und  am  3.  Tage  war  der  Puls  normal  und  der  Appetit  zurückgekehrt 
Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  ungewöhnlich  schnell;  schon  nach  14  Tagen 
konnte  Fat.  aufstehen  und  im  Garten  umhergehen. 

Die  active  Beugung  im  Ellenbogengelenk  und  die  Beweglichkeit  der  Hand 
und  der  Finger»  welche  unmittelbar  nach  der  Operation  von  uns  constatirt  wurde, 
erhielt  sich  unverändert,  und  es  vnirden  diese  Bewegungen  bei  jedem  Verbände 
geübt  Während  er,  den  Arm  in  der  Tragkapsel,  umherging,  trug  er  stets  einen 
Stock  in  der  Linken.  Als  der  Verwundete  im  August  1848  nach  Dänemark 
zurückkehrte,  war  die  active  Beweglichkeit  des  Vorderarms,  der  Hand  und  Finger 
vollkommen  frei,  die  Erhebung  des  Oberarms  im  Schultergelenk  aber  unmöglich 
und  nur  die  Bewegung  nach  vorn  und  gegen  den  Rücken  ausführbar. 

Nr.  24.  Scharfberg,  K.  Preuss.  31.  Rgtm.,  Füsilier-Bataillon.  Schussfractur 
des  linken  Oberarms  mit  ausgedehnter  Splitterung  in  das  Gelenk.  Verwundet 
23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig.  Das  Geschoss  war  unterhalb 
Processus  coracoides  ein-  und  durch  den  Latissimus  dorsi  ausgetreten,  hatte  den 
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Humemsscbaft  dicht  unterhalb  des  chirurgischen  Halses  in  grosser  Ausdehnung 
zerschmettert  und  eine  bis  in  die  Axillarseite  des  Gelenks  reichende  Splittening 
veranlasst.  Der  Verwundete  war  am  23.  April  vom  Schlachtfelde  nach  Rendsburg 
transportirt  worden,  und  machte  ich  daselbst  die  Resection  am  18.  Mai  1848.  Dieser 
Fall  war  in  allen  Beziehungen  dem  vorhergeschilderten  so  ähnlich,  dass  ich  die 
weitere  Schilderung  unterlassen  kann.  Auch  die  Sehne  vom  langen  Kopf  des 
Biceps  konnte  erhalten  werden.  Der  Knochen  musste  aber  in  weit  grösserer 
Ausdehnung  resecirt  werden.  Das  in  meinem  Besitz  befindliche  resecirte  obere 
Ende  des  Humerus  misst  fast  14  Otm.  (Petruschky,  a.  a.  0.,  Tab.  IL  Fig.  1). 
Als  ich  Ende  Juli  den  Verwundeten  in  Rendsburg  wiedersah,  war  die  Wunde 
fast  geheilt,  die  volle  active  Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger  erhalten, 
der  Druck  seiner  Hand  sogar  ziemlich  kräftig.  Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk und  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  habe  ich  damals  nicht  geprüft, 
weil  S.  den  Arm  in  der  Tragkapsel  trug,  und  später  habe  ich  ihn  leider  nicht 
wiedergesehen. 

Denselben  günstigen  Verlauf  nahm  eine  vom  Generalarzt  Dr. 
V.  Lauer  in  Schleswig  ausgeführte  Oberarmkopfresection,  bei  wel- 
cher der  Knochen  ebenfalls  in  grosser  Länge  mit  einem  Stück  des 
Gelenkfortsatzes  des  Schulterblattes  entfernt  werden  musste.  Auch 
bei  diesem  habe  ich,  als  er  Schleswig  geheilt  verliess,  die  volle 
active  fieweglichkeit  des  Ellenbogengelenks  so  wie  der  Hand  und 
Finger  zu  constatiren  vermocht.  Allerdings  habe  ich  die  letztge- 
nannten Resecirten  nach  vollendeter  Heilung  nicht  wieder  gesehen, 
und  man  könnte  den  Einwurf  Hanno  ver's  hier  geltend  machen, 
dass  unsere  Beurtheilung  dieser  Fälle  voreilig  gewesen  sei.  Wenn 
aber  in  einem  diesem  sehr  ähnlichen  Fall,  wie  der  No.  22  ge- 
schilderte ist,  nach  Ablauf  von  8  Jahren  eine  so  brauchbare  Ex- 
tremität hergestellt  worden  ist,  wie  oben  angegeben,  und  zwar 
ohne  dass  eine  Nachbehandlung  stattgefunden  hat,  so  darf  die 
Erwartung  berechtigt  sein,  dass  das  Endresultat  dieser  3  Fälle 
ein  gleich  günstiges  gewesen  sein  müsse. 

Als  vollkommen  entscheidend  dürfte  aber  der  nachstehende 
Fall  gelten,  in  welchem  nach  der  ausgedehntesten  Oberarmkopf- 
resection später  die  nekrotisch  gewordene  Humerusdiaphyse  ex- 
trahirt  und  schliesslich  das  Ellenbogengelenk  resecirt  werden 
musste,  und  in  welchem  nach  einer  wunderbaren  Reihe  von  Un- 
glücksfällen der  Arm  doch  so  brauchbar  geworden  ist,  dass  der 
noch  jetzt  von  mir  beobachtete  Verwundete  beabsichtigt,  zu  Ostern 
1874  in  den  activen  Militairdienst  wieder  einzutreten. 
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Nr.  25.  Freib.  v.  Roll,  Sec-Lieut.  im  35.  Inf.-Regt.,  erhielt  am  16.  August 
1870  in  der  Schlacht  bei  Mars  la  Tours  eine  Schussfractur  der  rechten  Oberarm- 
diapbyse.  Dos  Geschoss  (Chassepotkugel)  war  am  Ende  des  oberen  Drittheils 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  M.  deltoides  an  die  vordere  Fläche  der  Oberarm- 
diaphyse  ein-,  und  durch  den  M.  triceps  wieder  ausgetreten.  Vom  Schlachtfelde 
war  der  Verwundete  nach  Gorze  in  die  Behausung  des  Dr.  Petitgan d  geschafft 
und  mit  grösster  Sorgfalt  gepflegt  worden.  Bis  zum  24.  August  war  der  ge- 
brochene Arm  auf  einer  Pappschiene  ruhig  gelagert  gewesen.  In  den  letzten 
Tagen  war  unter  steigendem  Fieber  eine  bedeutende  Schwellimg  des  ganzen  Arms 
eingetreten,  und  die  Schmerzen  so  heftig  geworden,  dass  der  genannte  Arzt  mich 
herbeirief.  Am  26.  August  machten  wir  gemeinschaftlich  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Arms  in  der  Ghloroformnarkose  und  constatirten  eine  ausgedehnte 
Zerschmetterung  der  Humerusdiaphyse  mit  nach  allen  Richtimgen  hin  in  die 
Weichtheile  eingesprengten  Knochensplittern.  Aus  der  Einschussöffnung  floss 
ein  blutig  -  jauchiges  Wundsekret  in  Menge  aus.  Nachdem  die  Wunde  dilatirt 
worden,  stiess  der  eingeführte  Finger  auf  vollständig  abgetrennte,  in  den  Weich- 
theilen  steckende  grossere  und  kleinere  Knochensplitter,  von  denen  7.  extrahirt 
wurden.  Die  Grösse  der  entfernten  Splitter  Hess  die  ohngefähre  Schätzung  zu, 
dass  die  Diaphyse  in  der  Länge  von  mindestens  6  Ctm.  zerschmettert  war.  Da 
aber  der  Bruch  ziemlich  tief  unterhalb  der  Insertion  des  M.  pectoralis  maj.  sein 
Ende  erreichte,  so  durften  wir  hoffen,  dass  das  Schultergelenk  in  keiner  Weise 
betheiligt  sei.  Es  wurde  ein  dickes  Wattelager  zwischen  Oberarm  und  Thorax- 
wand gelegt,  und  der  Arm  bei  gebeugtem  Vorderarm  durch  Gypsverband  am 
Thorax  unbeweglich  fixirt,  sodann  den  Wundöffnungen  entsprechende,  grosse 
Fenster  eingeschnitten. 

27.  August.  Die  Schmerzen  haben  ganz  nachgelassen  und  seit  mehreren 
Tagen  zum  ersten  Male  die  Nachtruhe  nicht  gestört.  Fieber  gemindert.  Diese 
günstige  Veränderung  blieb  bis  zum  10.  September  von  Bestand;  der  Kranke 
war,  bei  reichlicher  Eiterung  der  Wunde,  frei  von  Schmerzen  und  Fieber,  ver- 
Hess  täglich  das  Bett  und  ging  im  Zimmer  umher.  Bei  den  zweimaligen  Ver- 
bänden täglich  konnte  die  Wunde  mit  Hülfe  des  Irrigators  leicht  vollständig  ge- 
reinigt werden,  der  Arm  war  abgeschwollen  und  Eitersenkungen  nicht  eingetreten. 
Dann  aber  zeigte  sich,  vielleicht  in  Folge  eines  Diätfeblers,  Diarrhoe  und  Fieber, 
die  Eiterung  wurde  schlecht,  die  Wunde  gereizt  und  sehr  empfindlich,  und  es 
trat  am  14.  September  ein  starker  Schüttelfrost  ein.  Nach  Abnahme  des  Gyps- 
verbandes  fanden  wir  die  starke  Eiterung  von  oben,  von  dem  sehr  stark  ge- 
schwollenen Schultergelenk  herkommend,  und  der  Oberarmkopf  war  im  Gelenk 
so  verschiebbar  geworden,  dass  eine  Vereiterung  des  Gelenks  unzweifelhaft 
erschien. 

16.  September.  Eine  ausgiebige  Erweiterung  der  Wunde  lässt  eine  aus- 
gedehnte  Splitterung  in  der  Richtung  nach  oben  wahrnehmen,  und  konnten  8 
grosse,  vollkommen  gelöste  Knochensplitter  extrahirt  werden.  Sodann  wurde  ein 
Schnitt  vom  vorderen  Rande  des  Acromion  bis  in  die  schon  bestehende  Wunde 
geführt,  die  Bicepssehne  herausgehoben,  und  der  Oberarmkopf  mit  dem  noch 
restirenden  Theil  des  oberen  Dlaphysenendes,  unter  vollständiger  Erhaltung  der 
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Muskeln  des  Schulterblatts  in  Verbindung  mit  dem  abgelösten  Periost  heraus- 
gehoben. Es  zeigte  sich,  dass  das  obere  Bruchende  eines  der  extrahirten  Knochen- 
splitter bis  in  die  Azillarseite  des  Gelenks  reichte,  welches  vereitert  war,  der 
Oberarmkopf  aber,  abgesehen  von  starker  Trübung  des  Enorpelnberzugs ,  keiae 
Verletzung  erlitten  hatte. 

Mit  Einschluss  der  extrahirten  Sequester  war  das  obere  Ende  des  Hnmems 
in  Länge  von  16  Gtm.  verloren  gegangen. 

Die  Reaction  nach  diesem  bedeutenden  Eingriff  war  keineswegs  bedeutend; 
die  Eiterung  nahm  ab,  und  die  zur  Entfernung  des  Oberarmkopfs  gemachte 
Schnittwunde  heilte  in  grosster  Ausdehnung  per  primam,  so  dass  die  Nähte  am 
22.  September  entfernt  werden  konnten.  Dann  aber  entstand  unter  neuem  Fie- 
ber eine  Infiltration  des  Oberarms  nach  abwärts,  und  die  Wunde  im  Bereich  der 
früheren  Schussoffnungen  bekam  ein  diphtheritisches  Aussehen.  Die  Oeffnung 
kleinerer  Eiterheerde  im  Bereich  des  unteren  Theils  des  Oberarms  änderte  nichts ; 
der  Arm  des  sehr  heruntergekommenen  Kranken  blieb  geschwollen,  hart  und 
empfindlich,  und  es  lag  die  Besorgniss  nahe,  dass  auch  das  Ellenbogengelenk  in 
den,  offenbar  in  einer  Osteomyelitis  begründeten  Krankheitsprocess  mit  hinein- 
gezogen werde.  Dieser  Zustand  erhielt  sieh  unverändert  bis  zu  der  im  October 
1870  erfolgten  Uebersiedelung  nach  Berlin.  Mein  Assistent,  Herr  Oberstabsarzt  Dr. 
Groethaysen,  welcher  den  Verwundeten  in  Gorze  mit  mir  bebandelt  hatte 
und  ihn  mit  einem  Verwundetenzug  nach  Berlin  geleitete,  war  während  der 
Reise  gezwungen,  Incisionen  am  unteren  Ende  des  Oberarms  zu  machen  und 
Eiteransammlungen  zu  entleeren. 

Der  Verwundete,  in  Berlin  Anfang  November  in  das  Königin- Augusta -Spital 
aufgenommen,  ging  in  die  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Schönborn  (jetzt 
in  Königsberg)  über.  Bald  stellte  es  sich  heraus,  dass  das  Ellenbogengelenk 
vereitert  war.  G^gen  Ende  November  resecirte  Schönborn  das  Ellen- 
bogengelenk und  extrahirte  gleichzeitig  die  ganze,  noch  übrige, 
nekrotisch  gewordene  Diaphyse  des  Humerus. 

Gern  würde  ich  die  Abbildung  des  In  meinem  Besitz  befindlichen  oberen 
Endes  des  Humerus  und  die  Photographie  des  nun  geheilten  v.  R.  gegeben  ha- 
ben, wenn  die  von  Hrn.  Schönborn  entfernten  und  in  seinem  Besitze  befind- 
lichen Knochen  mir  zu  Gebote  gestanden  hätten. 

Im  Herbst  1871  sah  ich  Hrn.  v.  R.  in  Berlin  wieder.  Der  entfernte  ganze 
Oberarmknocben  ist  vollständig  regenerirt  und  bildet  einen  recht  starken  Kno- 
chenschaft. Das  Ellenbogengelenk  ist  in  Form  und  Function  so  vollkommen 
wieder  erzeugt,  dass  man  die  deutlich  sichtbare  Resectionsnarbe  ansehen  mnss, 
um  sich  zu  überzeugen,  dass  das  Ellenbogengelenk  wirklich  entfernt  worden  ist 
Hand  und  Vorderarm  sind  zu  allen  Bewegungen  und  Leistungen  vollkommen 
befähigt.  Mein  dringender  Rath,  nunmehr  mit  einer  regelmässigen  electrischen 
und  gymnastischen  Behandlung  des  Schultergelenks  zu  beginnen,  blieb  unbefolgt, 
und  Fat.  ging,  den  Arm  in  Mitella,  umher. 

Im  November  1871  zog  Hr.  v.  R.  sich  durch  dnen  schweren  Fall  auf 
der  Strasse  einen  Querbruch  des  neugebildeten  Oberarmknochens  dicht  ober- 
halb  des  Ellenbogengelenks   zu.    Ich  legte   sofort   den  Gypsverband   an,  und 
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als  dieser  nach  5  Wochen  abgenommen  wurde,  war  die  Fractur  yollständig  con* 
solidirt.  Derselbe  Unfall  wiederholte  sich  bis  zum  Frabjahr  1872  noch  3  mal; 
der  neue  Knochen  war  stets  an  einer  anderen  Stelle,  in  der  Hitte,  am  Ende  des 
oberen  Drittheils  und  zuletzt  im  Anfange  des  oberen  Drittheils,  nicht  weit  unter* 
halb  des  neuen  Gelenkkopfs  quer  gebrochen.  Die  Heilung  erfolgte  ebenso  wie 
das  erste  Mal  im  Gypsverbande.  Diese  vier  Oberarmbräche  hatten  jedoch  die 
schlimme  Folge,  dass  der  Arm,  bis  zum  Frühjahr  1872  fast  unausgesetzt  im 
Gypsverband  getragen,  dem  Gebrauch  ganz  entzogen  wurde,  und  dass  an  eine 
gymnastische  Nachbehandlung  nicht  gedacht  werden  konnte. 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  Entstehung  dieser  Knochenbrfiche  der  schwäche- 
ren Entwickelung  oder  grosseren  Brnchigkeit  des  neugebildeten  Knochens  zuge- 
schrieben werden  kann,  sondern  nur  der  Schwere  des  Falles  auf  der  Strasse  ver- 
bunden mit  der  Unbeholfenheit,  welche  ein  in  Mitella  getragener  Arm  nothwen- 
dig  bedingt. 

Am  24.  Mai  1873,  etwa  6  Wochen  nach  Abnahme  des  letzten  Gypsver- 
bandes,  ergab  die  vorgenommene  genaue  Untersuchung  Folgendes:  die  ganze 
rechte  Extremität  erscheint  etwas  kleiner,  wahrscheinlich  weil  sie  an  der  seit 
dem  August  1870  weiter  vorgeschrittenen  Entwickelung  des  Skelets  weniger 
Antheil  genommen  hat.  Besonders  merklich  ist  die  Kleinheit  des  rechten 
Schulterblatts,  welches  in  allen  Dimensionen  gegen  die  linke  Scapula  etwas 
zurückgeblieben  ist.  Weit  weniger  tritt  dieses  Zurückgebliebensein  im  Wachs- 
thum  der  übrigen  Extremität  hervor,  und  es  erscheint  der  rechte  Vorderarm  und 
die  Hand  sogar  kräftiger  entwickelt  als  an  der  linken  Seite.  Der  rechte  Ober- 
arm, vom  Rande  des  Acromion  bis  zum  Condyl.  externus  gemessen,  ist  fast  um 
4  Ctm.  kürzer  als  der  linke,  und  seine  Muskulatur  etwas  schwächer;  der  neue 
Knochen  ist  um  ein  weniges  dünner  und  lässt  die  vier  geheilten  Bruchstellen 
als  ebenso  viele  Knochenanscbwellungen  wahrnehmen. 

Die  Schulterwölbung  ist  vorhanden,  der  M.  deltoides  verhältnissmässig  kräf- 
tig entwickelt.  Der  neue  Humerus  läuft  in  einen  ziemlich  voluminösen  Kopf 
aus,  welcher  bei  den  gewöhnlichen  Bewegungen  des  Arms  eine  vollkommen  glatte 
Articulation  mit  der  Fossa  glenoidalis  scapulae  bildet.  Die  active  Beweglichkeit 
des  Oberarms  nach  vorn  und  hinten  ist  eine  recht  ausgiebige.  Fat.  bringt  die 
Hand  in  den  Mund,  bedient  sich  derselben  stets  zum  Essen,  zum  Zuschnallen  der 
Gravatte,  bringt  sie  auf  den  Rücken  etc.  Die  active  Erhebung  des  Oberarms 
nach  aussen,  welche  niemals  geübt  worden,  ist  sehr  mangelhaft  und  ohne  Mit- 
bewegung des  Schulterblatts  nicht  möglich.  Wird  das  Schulterblatt  fixirt,  so 
lässt  der  Arm  sich  passiv  fast  bis  zur  Horizontalen  nach  aussen  erheben,  wäh- 
rend die  Extremität  nach  vorn  bis  zur  Verticalen  erhoben,  und  die  Hand  auf  den 
Kopf  gelegt  werden  kann.  In  Folge  der  nicht  angestellten  Uebungen  hat  sich 
die  Gelenkfläche  des  neuen  Humeruskopfs  offenbar  mangelhaft,  und  zwar  nur  für 
die  Bewegungen  nach  vom  und  hinten  entwickelt;  denn  während  diese  letzteren 
vollkommen  glatt  von  statten  gehen,  fühlt  man  bei  der  passiven  Erhebung  eine 
Reibung  unebener  Knochenflächen  an  einander. 

Die  activen  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  sind  die  normalen  und  sehr 
kräftig.    Fat.    flectirt   den  Vorderarm    langsam   und    sicher,  während   er   einen 
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die  lufbe  in  ihrer  ^iineB  Laufe  an  der  Screcbeüe  des  Geiedks 

nur  der  Hnmeras,  nickt   aber  OlecruMm  und   Radimköpfeben   estieni 

Der  Torderarm  stebt  in  halber  Pronation  nnd  kann  nickt  snpiniit  werden,  wQ 

noch  diese  Bevefonf  mesals  fenbt  worden  isC 

Die  rechte  Hand  ist  zn  den  feinsten  Bewefnnfen  der  Finder,  wie  zn  gros- 
ser Krafkanssernr^  fihif.  FmL  schreibt,  ohne  zn  ermiden,  sfiidt  vonnflick  g«t 
Bfllard,  nnd  der  Dratk  seiner  rechten  Hand  ist  bis  zoa  CnertiifücheB  knfljg. 
Bei  der  letzten,  Anfang  Sorember  1873.  rorfenonunenen  Untersockang  find  ich 
den  Zostaod  gfenan  so  wie  am  24.  Xai  d.  J.,  dock  ist  der  Arm  seit  jener  Zeit 
kräftiger  geworden,  und  die  Bewegungen  im  ScknHergdcnk  geken  leickter  Ton 
statten.  Ick  kofle,  dass  die  nun  Terkeissenen  gymnastischen  Uebnngen  und  die 
electriscke  Bekandlong  die  Function  des  Scknltergeleoks  nock  reibessHu  werden. 
Im  April  des  näcksten  Jakres  wird  Hr.  r.  Roll  in  den  actiren  Dienst  wieder 
eintreten. 

Weit  weniger  günstig  ist  das  Resultat  in  dem  folgenden  Fall 
Ton  aasgedehnter  fiesection  des  Oberarnikop&.  Ich  theile  Um  mit, 
weil  er  ebenfiills  beweist,  was  doreh  mangelhafte  Nachbehandliing 
nnd  nnterlassene  Uebnog  einer  resecirten  Extremität  verdorben 
werden  kann.  Zugleich  will  ich  bemerken,  dass  ein  schlechteres 
Resultat  mir  bis  jetzt  noch  nicht  vorgekommen  ist 

No.  26.  Dibelios,  Seconde-Lientenant  der  Reserre  des  64.  Infanterie-Regts., 
Postsecretair,  wurde  am  30.  Novbr.  1870  in  einem  Vorpostengefecht  bei  Nancroj 
Terwondet,  am  1.  December  nach  Pitkiriers  gebracht  und  in  das  Feldlasaretk 
des  m.  Armeekorps  aufgenommen.  Die  Kugel  (Gkassepot)  war  Torn  5  Ctm. 
nnterbalb  des  Acromion  linker  Seite  ein-  and,  den  Oberarm  in  grosser  Ansdek- 
nung  zerschmetternd,  durch  M.  latissimns  hinten  wieder  ausgetreten.  Die  Ge- 
gend des  Scbuliergelenks  bis  zur  Insertionsstelle  des  H.  deltoides  stark  geschwollen, 
Knoehencrepitation  aberall  fühlbar.  Am  1.  Decbr.  resecirte  ich  das  obere  Ende  des 
linken  Hamerns  in  der  Lknge  von  16  Ctm.  Der  Oberarmknochen  wurde  am 
Ende  des  oberen  Drittheils,  in  der  Höhe  des  Ansatzes  des  M.  deltoides  an  die 
▼ordere  Flkebe  des  Oberarmknocfaens  kbgesigt  Der  Oberarmkopf  und  das  obere 
Drittheil  der  Diaphyse  war  in  viele  Fragmente  zerschmettert.  Die  Erhaltung  des 
Periosts  konnte  nicht  vollständig  sein,  weil  mehrere  Knochenfragmente  mit  ihrem 
Periostoberzug  vollständig  abgesprengt  waren.  Aach  die  Verbindung  der  Ge- 
lenkkapsel und  der  Insertion  des  H.  subscapularis  mit  dem  Periost  der  Diaphyse 
konnte  nicht  erhalten  werden,  weil  Tuberc.  minus  vollkommen  abgesprengt  war. 
Die  Bicepssehne  wurde  unverletzt  erbalten. 

Da  wir  am  frühen  Morgen  des  2.  Decembers  den  Vormarsch  zur  Schlacht 
bei  Orleans  antraten,  sah  ich  den  Verwundeten  nicht  wieder. 

Der  erste,  von  Dr.  Loewenhardt  gegebene  Superrevisionsbericht  vom 
8.  Juli  1871  lautet:  Schlottergelenk.  Die  Hälfte  des  resecirten  Knochens  ist  re- 
generirt,    Oberarm  um  5  Ctm.  verkürzt,  abgemagert.    Der  zweite,  von  Dr.  Pf  lag- 
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macher  am  2.  Septbr.  1872  gegebene  SuperreTisionsbericht  sagt:  Erhebung 
des  Arms  im  Schultergelenk  ganz  unmöglich.  Schlottergelenk.  Zwischen  Sca- 
pula  und  Humerus  besteht  ein  5  Gtm.  langer  Zwischenraum.  Der  resecirte 
Arm  ist  um  7  Gtm.  kurzer  als  der  gesunde.  Die  Beugung  des  Vorderarms  ist 
unvollkommen,  nur  bis  145^  möglich.    Dauernd  Gauzinvalide. 

Im  Mai  1873  wurde  ich  zu  Hrn.  D.  gerufen  und  erfuhr  dadurch  zuerst,  dass 
er  sich  in  Berlin  befinde.  Es  hatte  sich  die  Resectionswunde  in  ihrem  unteren 
Winkel  wieder^geoffnet,  einige  kleine  Enochenstücke  ausgestossen ,  Terursachte 
ihm  viele  Schmerzen  und  wollte  nicht  heilen.  Da  diese  Beschwerden  schon  seit 
dem  Winter  bestanden,  so  hatte  der  Arm  eine  Reihe  von  Monaten  in  Mitella  ge- 
tragen  werden  müssen.  Die  Gebrauchsf&higkeit  des  Arms  war  bedeutend  schlech- 
ter, als  die  revidirenden  Aerzte  im  Juli  1871  und  im  September  1872  gefunden 
hatten.  In  diesem  Zustande  würde  ich  den  Invaliden  für  verstümmelt  erkl&rt 
haben.  Genau  genommen  aber  war  seit  dem  Tage  der  Resection  für  den  Arm 
gar  nichts  gethan  worden;  Uebungen  waren  nicht  gemacht,  und  die  Electricit&t 
nicht  angewendet  worden.  D.  hatte  den  Arm  stets,  also  seit  2|  Jahren,  ruhig 
in  Mitella  getragen  und  seit  dem  Winter  auch  die  Hand  nicht  gebraucht,  die  er 
im  Sommer  1872  schon  zu  den  gewöhnlichen  Verrichtungen,  wenn  gleich  unvoll- 
kommen zu  gebrauchen  pflegte. 

Die  Muskeln  des  Schulterblatts  sind  ganz  atrophisch,  M.  deltoides  dagegen 
gut  entwickelt,  die  Wölbung  der  Schulter  gut,  Acromion  nicht  vorspringend. 
Der  ganze  Arm  ist  abgemagert,  im  Schultergelenk  eine  vollkommene  Schlotter- 
verbindung vorhanden.  Das  obere  Ende  der  Humerusdiapbyse  steht  5  Gtm.  weit 
von  der  Fossa  glenoidalis  scapulae  ab,  ist  aber  durch  einen  festen  Sehnenstrang, 
welcher,  wenn  ich  nicht  irre,  auch  die  Sehne  vom  langen  Kopf  des  Biceps  in 
sich  aufgenommen  hat,  mit  derselben  verbunden.  Der  linke  Oberarm  ist  um 
6  Gtm.  kürzer  als  der  rechte.  Nach  diesen  Maassen  müsste  also  die  resecirte 
Diaphyse  nicht,  wie  Dr.  Loewenhardt  angiebt,  zur  Hälfte,  sondern  nur  etwa 
in  der  Länge  von  5  Gtm.  regenerirt  sein.  Die  passive  Beweglichkeit  im  Ellen- 
bogengelenk ist  erhalten,  die  active  höchst  mangelhaft.  Bei  dem  Versuch,  den 
Vorderarm  im  Ellenbogengelenk  zu  beugen,  lässt  D.  ihn  alsbald  wieder  macht- 
los herabsinken.  Handgelenk  und  Finger  sind  activ  und  passiv  beweglich,  der 
Druck  der  Hand  aber  unvollkommen  und  die  Finger  kraftlos. 

Am  11.  November  1873  suchte  ich  Herrn  D.,  von  welchem  ich  nichts  wieder 
gehört  hatte,  auf.  Mein  im  Mai  d.  J.  gegebener  dringender  Rath,  mit  Anwen- 
dung der  Electricität  und  regelmässigen  gymnastischen  Uebungen  sogleich  vor- 
zugehen, war  nur  theilweise  befolgt  worden.  D.  hatte  den  Inductionsapparat  bis 
Juni)  etwa  vier  Wochen  lang  einige  Male  wöchentlich  anwenden  lassen  und  hatte 
sodann  seine  Functionen  als  Geh.  Secretair  beim  K.  General-Postamt  wieder  an- 
getreten ;  Uebungen  irgend  welcher  Art  waren  nicht  angestellt  worden,  weil  der 
ganze  Tag  mit  den  Arbeiten  im  Bureau  in  Anspruch  genommen  war. 

Der  Zustand  des  linken  Arms  war  folgender:  die  Ernährung  ist  bedeutend 
gebessert,  M.  deltoides ,  tficeps  und  triceps  haben  an  Volumen  zugenommen. 
Die  Functionen  des  Oberarms  sind  jedoch  nur  in  so  weit  wieder  hergestellt,  als 
die  ununterbrochenen  Arbeiten   am  Schreibtisch   dieselben   beanspruchen.    Eine 
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active  Erhelmng  des  Oberarms  nach  aussen  ist  nicht  ausfahrbar;  ebensowenig 
Tennag  D.  die  Hand  auf  den  Röcken  zu  legen.  Die  Erbebung  des  Oberarms 
nach  vom  ist  dagegen  eine  recht  Tollkomniene,  indem  die  Hand  ohne  Schwie- 
rigkeit zum  Hunde  und  die  Finger  bis  in  die  Höhe  der  Augen  geführt  werden. 
Das  Schultergelenk  hat  in  so  weit  aufgehört  Schlottergelenk  zu  sein,  als  unwill- 
kärliche  Bewegungen  im  Gelenk  bei  Veränderungen  der  Körperlage  nicht  mehr 
stattfinden,  dieselben  treten  aber  gelegentlich  ein,  wenn  der  Arm  zu  grosseren 
dauernden  Eraftäusserungen  in  Anspruch  genommen  wird.  De^  Vorderarm  ist 
▼erbältnissmässig  sehr  kräftig  und  gebrauchsßüiig  geworden;  Beugung  und 
Streckung  im  Ellenbogengelenk,  Pro-  und  Supination  wird  mit  ausreichender 
Kraft  ausgeführt  Hand  und  Finger  sind  Tollkommen  brauchbar  und  im  Ver- 
gleich zu  der  geringen  Leistungsfähigkeit  des  Oberarms  sogar  sehr  kräftig  ge- 
worden. Auf  meine  Frage,  ein  wie  schweres  Gewicht  mit  der  Hand  Tom  Erd- 
t>oden  aufgehoben  werden  könne,  erhielt  ich  zur  Antwort,  das  Termöge  er  nicht 
anzugeben,  weil  er  Versuche  der  Art  niemals  angestellt  habe.  D.  hob  sodann 
auf  meine  Veranlassung  ein  etwa  10  Pfund  schweres  Actenbundel  ohne  Muhe 
vom  Boden  auf  und  hob  es  durch  Beugung  des  Vorderarms  auf  seinen  Arbeits- 
tisch. D.  vermag  die  Arbeitslampe  in  der  linken  Hand  zu  tragen  und  von  einem 
Tisch  auf  den  anderen  zu  setzen ;  sobald  dieses  Geschäft  aber  ohne  eine  gewisse 
Aufmerksamkeit  ausgeführt  wird,  kann  es  sich  ereignen,  dass  durch  unwillkür- 
liche Rotationsbewegung  im  Schultergelenk  die  Sicbeiteit  verloren  geht,  und  die 
Gefahr  entsteht,  die  Kuppel  der  Lampe  auf  die  Erde  zu  schleudern. 

Durch  die  vorstehenden  Beobachtangen  glaube  ich  bewiesen 
zu  haben,  dass  die  nach  Resection  des  Oberarmkopfs  beobachteten 
,,gelähmten  Glieder^  nichts  weiter  als  Eunstproducte  einer 
mangelhaften  Nachbehandlung  sind,  an  welcher  besonders  die  Ver- 
wundeten mit  ihrer  Indolenz  die  Schuld  tragen,  die  Verhältnisse 
des  Krieges  aber  und  die  durch  die  Krankenzerstreuung  so  oft 
unterbrochene  ärztliche  Beaufsichtigung  einen  nicht  geringen  An- 
theil  haben.  Der  grosse  unterschied  dieser  Inactivitätsparalyse  und 
einer  Nervenlähmung  ergiebt  sich  schon  dadurch,  dass  die  erstere 
durch  eine  entsprechende  Behandlung,  Reizmittel  und  Gymnastik, 
rase!  beseitigt  wird,  während  die  Leitung  der  gelähmten  Nerven 
und  der  bei  Paralysen  vorkommende  Muskelschwund  in  der  Regel 
durch  kein  Mittel  geheilt  werden  kann. 

So  schlimme  Inaetivitätsparalysen  nach  Resection  des  Ober- 
armkopfs, wie  die  Invalidenberichte  sie  vielfach  schildern,  habe 
ich  überhaupt  nicht  gesehen,  und  ich  kann  auf  das  bestimmteste 
versichern,  dass  eine  Unbrauchbarkeit  der  Hand  nach  Resection 
wegen  Schussverletzung  von  mir  niemals  beobachtet  ist. 

Dass  bei  Scbussverletzungen  des  Schultergelenks  gleichzeitig 
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Verletzungen  des  Plexus  brachialis  vorkommen  können,  und  dass 
die  dadurch  bedingte  Paralyse  dann  auch  nach  der  Resection  zu- 
rück bleibt,  versteht  sich  von  selbst.  Zum  Glück  aber  sind  Zer- 
reissungen  des  Armgeflechts  durch  die  Geschosse,  welche  den 
Oberarmkopf  verletzen,  sehr  selten.  Nicht  so  ganz  selten  aber 
kommen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  bei  Luxation  des  Ober- 
armkopfs  gegen  die  Achselhohle  vor,  welche  auf  Druck  und  Quet- 
schung, seltener  wohl  auf  Zerreissung  der  Nerven  durch  den 
luxirten  Humeruskopf  zurückgeführt  werden  müssen. 

Bei  veralteten  irreponibelen  Luxationen  empfehle  ich  die  Re- 
section, sobald  Druckparalysea  oder  durch  Druck  des  Kopfes  be- 
dingte neuralgische  Zustände  vorhanden  sind.  In  zwei  Fällen 
verschwand  nach  Resection  des  in  die  Achselhöhle  luxirten  Kopfes 
die  Lähmung  der  Hand-  und  Yorderarmmuskeln  vollständig  nach 
kurzer  elecfriscber  Behandlung,  in  einem  dritten  Fall  hatte  die 
Resection  auf  die  bestehende  Medianusparalyse  keinen  Einfluss, 
und  die  Finger  blieben  unbeweglich  gegen  den  Handteller  flectirt. 

Unerklärlich  sind  mir  die  nach  Resection  des  Oberarmkopfs 
beobachteten  knöchernen  Ankylosen  des  Schultergelenks,  welche 
mir  weder  in  meiner  Civilpraxis  noch  nach  den  Resectionen  im 
Kriege  jemals  vorgekommen  sind.  Auch  wenn  man  die  an  die 
Tubercula  sich  ansetzenden  Muskeln  nicht  durchschnitten,  sondern 
in  Verbindung  mit  dem  Periost  der  Diaphyse  erhalten  und  nur 
den  Gelenkkopf  resecirt  hat,  findet  man  bis  zur  Heilung  der  Wunde 
stets  einen  Abstand  zwischen  Fossa  glenoidalis  und  resecirter  Dia- 
physe, welcher  erst  dann  kleiner  wird,  wenn  die  activen  Bewe- 
gungen in  dem  neuen  Gelenk  beginnen,  und  der  Tonus  der  Schul- 
terblattmuskeln einigermassen  wiederhergestellt  ist.  Wie  nun  gar 
eine  knöcherne  Ankylose  eintreten  soll,  wenn  jene  Muskelansätze 
mit  der  Gelenkkapsel  vollständig  abgeschnitten,  und  grössere  Stücke 
vom  Oberarm  resecirt  worden  sind,  ist  mir  ganz  unverständlich. 
Ich  gestehe  gern,  dass  ich  bis  jetzt  der  Ansicht  gewesen  bin, 
dass  Schul tergelenkankylosen  nach  Resection  überall  nicht  zu 
Stande  kommen  könnten,  weil  es  so  schwer  ist,  das  resecirte  Ge- 
lenk zu  immobilisiren,  und  weil,  wenn  der  Operirte  aufsteht  und 
umhergeht,  Bewegungen  im  neuen  Gelenk  die  Entstehung  der 
Ankylose  verhindern  werden.  Ich  kann  nur  annehmen,  dass  wäh- 
rend des  Krankenlagers  der  resecirte  Arm  durch  eine  sehr  straff 
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angezogene  Mitella  stark  in  die  Höhe  nnd  gegen  Fossa  glenoidalis 
Bcapolae  fest  angepresst  gehalten  worden,  nnd  so  die  Knochen* 
Verwachsung  zu  Stande  gekommen  ist. 

Ich  gehe  schliesslich  an  die  Beantwortung  der  Frage,  welchen 
Antheil  die  befolgte  Operationsmethode  an  den  £ndresaltaten  der 
Gelenkresectionen  habe? 

Ich  stehe  nicht  an,  zn  behaupten,  dass  bei  der  Schnlterge- 
lenkresection  anf  die  Wahl  der  Methode  und  die  Ansfuhrong  der 
Operation  sehr  vieles  ankommt,  sobald  es  sich  darum  handelt, 
activ  bewegliche  Gelenke  herzustellen.  Will  man  Ankylose  er- 
zielen, und  ist  man  sicher  eine  solche  wirklich  zu  erreichen,  so 
möge  man  operiren,  wie  man  will.  Die  Durchschneidung  und  Ab- 
hebung des  M.  deltoides  in  Form  eines  Lappens  nach  dem  Vor- 
gange von  Moreau  und  Dupuytren,  die  Durchschneidung  der 
Gelenkkapsel  mit  allen  Muskelansätzen  an  die  Tnbercula  wird  den 
ankylosirten  Arm  nicht  weniger  brauchbar  machen.  Aber  wie, 
wenn  die  Erreichung  der  Ankylose  nur  von  einem  Zufall  abhinge, 
und  wenn  es  sich  schliesslich  herausstellen  sollte,  dass  ein  be- 
wegliches Gelenk  nach  Oberarm kopfresectionen  die  R^el  ist?  Man 
würde  dann  nur  Schlottergelenke  erreichen,  wie  der  letzte  Krieg 
deren  so  viele  geliefert  hat,  und  im  günstigsten  Fall  Besultate, 
wie  bei  dem  Verwundeten  der  Taf.  IV.,  bei  welchem  alle  Weich- 
theile  des  Schultergelenks  durch  einen  Granatsplitter  fortgerissen 
waren.  Ein  Vergleich,  den  Longmore  (Statistical  sanitary  and 
medic.  Reports  vol.  V.  for  the  year  1863.  London  1865.  8.  pag. 
564)  an  Invaliden  anzustellen  in  der  Lage  war,  hat  auch  gezeigt, 
dass  die  Resection  mit  Lappenbiidung  eine  weit  schlechtere  Brauch- 
barkeit des  Gelenkes  giebt,  als  der  Längsschnitt.  Ich  fürchte 
nicht  dem  Einwurf  zu  begegnen,  dass  man  im  Kriege  nicht  von 
jedem  Arzt  verlangen  könne,  dass  er  im  Besitz  der  vollendeten 
Technik  der  schwierigsten  Operationen  sein  solle,  weil  während 
des  Friedens  ihm  Zeit  und  Gelegenheit  gefehlt  haben  kann,  die- 
selben zu  üben.  Allerdings  stelle  ich  das  Verlangen,  dass  die 
Aerzte,  welche  im  Kriege  zu  operiren  berufen  sind,  die  operative 
Technik  im  allgemeinen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Voll- 
kommenheit beherrschen,  wie  es  ja  von  der  kampffähigen  Jugend 
verlangt  wird,  in  der  Handhabung  der  WaflFen  geübt  zu  sein.  Ich 
stelle  diese  Forderung  aber  nicht  speciell  in  Bezug  auf  die  Re- 
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sectdonen,  deren  exacte  Ausführung  in  der  That  weniger  schwierig 
ist  als  die  der  meisten  Amputationen. 

Bei  der  Reseetion  des  Schultergelenks  ist  es  vielleicht  von 
grösserer  Wichtigkeit  wie  bei  den  anderen  Gelenken,  alle  das  Ge- 
lenk umschliessenden  Weichtheile  unverletzt  und  in  Verbindung 
mit  dem  Periost  der  Diaphyse  zu  erhalten,  weil  es  nur  dadurch 
möglich  wird,  die  freie  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  mehr 
oder  weniger  vollkommen  wieder  herzustellen. 

Die  geringe  Ausdehnung  und  Tiefe  der  Fossa  glenoidalis  sca- 
pulae  lässt  es  nicht  zu,  dass  das  Humerusende  mit  ihr  in  sicherem 
Gontact  bleibe,  wenn  die  Muskeln,  welche  bestimmt  sind  den  Ge- 
lenkkopf an  dieser  Stelle  zu  fixiren  (Mm.  supra-  und  infraspinatus, 
teres  minor,  subscapularis),  mit  Durchschneidung  der  Gelenk- 
kapsel in  Wegfall  gekommen  sind.  Sind  diese  Muskeln  alle  durch- 
schnitten und  ein  grosses  Stück  vom  Oberarm  resecirt  worden, 
und  hat  sich  eine  ligamentOse  Verbindung  des  Letzteren  mit  der 
Gelenkflache  der  Scapula  nicht  hergestellt,  so  entsteht  ein  Schlotter- 
gelenk, welches,  abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  der  activen 
Bewegungen,  noch  den  Nachtheil  hat,  dass,  wenn  der  Operirte 
den  Vorderarm  beugt,  das  obere  Humerusende  durch  Wirkung  des 
M.  pectoralis  major  und  coracobrachialis  gegen  den  Thorax  luxirt 
wird.  Um  diesem  Oebelstande  abzuhelfen  und  die  Bewegungen 
im  Ellenbogengelenk  zu  sichern,  liess  Meyer  (Bremen,  Deutsche 
Militairärztl.  Ztschr.  1872)  das  Schlottergelenk  durch  eine,  mit  einer 
Stahlschiene  versehene  Lederkappe  stützen,  welche  das  Ausweichen 
des  Knochens  verhinderte  und  den  Vorderarm  zu  vielen  Verrich- 
tungen brauchbar  machte.     Ist  kein  Schlottergelenk  zu  Stande  ge- 
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kommen,  so  stellt  sich  das  Humerusende,  dem  Zuge  des  M.  pec- 
toralis major  und  coracobrachialis  folgend,  unter  den  Processus 
coracoides  und  bildet  hier  ein  mehr  oder  weniger  kümmerliches 
Gelenk  (Taf.  V.).  Dieser  Zustand  kann  in  allen  Fällen  constatirt 
werden,  wenn  man  das  Acromion  spitzig  vorspringend  und  die 
Schulterwölbung  verschwunden  findet.  Eine  Erhebung  des  Arms 
bis  zur  Horizontalen  ist  dabei  eben  so  wenig  möglich,  wie  bei 
Luxation  des  Oberarmkopfs  in  dieser  Richtung.  Erhält  man  da- 
gegen die  ganze  Gelenkkapsel  und  jene  Muskeln  in  Verbindung 
mit  dem  Periost  der  Diaphyse,  so  kann  diese  niemals  ganz  von 
der  Fossa  glenoidalis  abweichen,  die  Schulter  behält  ihre  Wölbung 
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auch  dann,  wenn  ein  unbrauchbares  Schlottergelenk  zu  Stande 
gekommen  war  (No.  26),  und  die  Function  des  Gelenks  stellt  sich, 
bei  consequenter  Nachbehandlung  und  Uebung  bis  zu  dem  Grade 
der  Vollkommenheit  wieder  her,  dass  der  Arm  activ  fast  bis  zur 
Verticalen  erhoben  werden  kann  (Taf.  VI.  Taf.  XIV.)  und  zu  den 
feinsten  Bewegungen  wie  zu  bedeutender  Eraftäusserung  leistungs- 
fähig wird.  Ich  vermag  die  hohe  Bedeutung  dieser  Muskeln  för 
das  Schultergelenk  nicht  besser  zu  schildern,  als  es  in  der  vor- 
trefflichen DarstelUung  von  W.  Henke  (Anatomie  und  Mechanik 
der  Gelenke.    Leipzig  1863.  S.  128)  geschehen  ist: 

„Die  eigentliche  Pfanne  des  Schultergelenks  ist  sehr  klein 
im  Verhältniss  zum  Kopfe,  und  beide  sind  nur  durch  eine  sehr 
schlaffe  Gelenkkapsel  an  einander  geheftet.  'In  der  Umgebung 
dieses  eigentlichen  Gelenks  aber  ist  das  dicke  Ende  des  Oberanns 
zugleich  noch  von  einer  weiteren  pfannenartigen  Höhle  um&sst, 
die  von  den  Fortsätzen  des  Schultergürtels  über  der  eigentlichen 
Pfanne  gebildet  und  so  viel  weiter  als  diese  ist,  dass  an  ihren 
Rändern  die  des  eigentlichen  Gelenkkopfes  nicht  anstossen  und 
dadurch  in  der  Bewegung  gehemmt  sind,  in  der  es  aber  doch  wie 
in  einem  wirklichen  Gelenkflächencontacte  fest  einschliesst,  da  die 
Zwischenräume,  welche  es  in  derselben  nicht  erfüllt,  durch  Mus- 
keln geschlossen  sind,  die  zugleich  das  eigentliche  Gelenk  statt 
straffer  Bänder  rings  umschliessen.^ 

Die  sorgfältige  Erhaltung  dieser  Muskeln  ist  also  das  einzige 
Mittel,  um  die  Luxation  des  resecirten  Humerus  nach  einwärts, 
oder  die  Bildung  eines  passiven  Schlottergelenks  zu  verhindern. 
Welchen  Vortheil  die  Erhaltung  der  Bicepssehne  für  die  Neuge- 
staltung des  Schultergelenks  gewährt,  bin  ich  nicht  im  Stande 
anzugeben,  weil  die  Verwundeten,  bei  denen  sie  erhalten  werden 
konnte,  mit  Ausnahme  der  in  No.  18,  22,  25,  26  geschilderten 
Fälle,  memer  Beobachtung  entzogen  wurden.  Bei  den  Resectionen 
wegen  organischer  Erkrankungen  des  Schultergelenks  findet  man 
die  durch  die  Gelenkhöhle  verlaufende  Sehne  ohne  Ausnahme  zer- 
stört. Resecirt  man  während  der  Eiterungsperiode,  so  ist  die 
Bicepssehne  entweder  zerstört  oder  geht  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  später  zu  Grunde.  Dennoch  glaube  ich,  dass  ihre  Erhaltung 
für  die  spätere  Function  von  Bedeutung  ist,  weil  sie  dem  Gelenk 
mehr  Festigkeit  geben  wird. 
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Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Erhaltung  aller  dieser 
Maskeln  bei  Schnssverletzungen  sehr  oft  unmöglich  ist,  wenn  die 
Tubercola  des  Oberarmkopfs  abgesprengt  sind,  oder  wenn  die  Bi- 
cepssehne  durch  das  Geschoss  zerrissen  ist.  In  solchen  Fällen 
bin  ich  aber  stets  bemüht  gewesen,  die  Gelenkkapsel  mit  den 
Muskelansätzen  von  den  zertrümmerten  Tubercula  abznpräpariren 
und  zu  erhalten  (No.  26).  In  zwei  Fällen  habe  ich  die  letzteren 
in  Verbindung  mit  den  Muskelansätzen  zurückgelassen,  nur  die 
losen  Enochentrümmer  entfernt  und  die  Bruchfläche  der  Diaphyse 
abgesägt.  Die  Heilung  erfolgte,  ohne  dass  jene  Enochenfragmente 
ausgestossen  wurden,  und  das  Resultat  schien  ein  sehr  gutes  zu 
werden.  Ist  der  Gelenkfortsatz  des  Schulterblattes  vorwiegend 
verletzt,  so  kann  man,  wie  ich  in  einem  Fall  es  mit  Erfolg  ge- 
than,  den  Oberannkopf  ganz  zurücklassen,  oder,  wie  Esmarch, 
nur  die  losen  Fragmente  des  Eopfes  entfernen  (S.  238.  Fall  Nr.  19). 

Ohngeachtet  der  sorgfältigsten  Erhaltung  aller  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile  kann  ein  Schiottergelenk  das  Endresultat 
sein,  wenn  sehr  grosse  Enochenstücke  resecirt  wurden,  Enochen- 
neubildung  ganz  ausbleibt,  und  für  die  Herstellung  des  Gelenks 
durch  Gymnastik  gar  nichts  geschehen  ist. 

Ich  schildere  die  Resection  des  Oberarmkopfes  so  wie  sie  an 
der  Leiche  eingeübt  werden  kann. 

Subperiostale  (subcapsuläre)  Resection  des 

Oberarmkopfes. 

Der  Verwundete  befindet  sich  in  der  Rückenlage,  die  zu  reseci- 
rende  Schulter  wird  durch  untergelegte  Eissen  hervorgedrängt,  der 
Oberarm  so  gelagert,  dass  Condylus  extemus  nach  aufwärts  sieht. 
Der  Hautschnitt  beginnt  hart  am  vorderen  Rande  des  Acromion, 
dicht  nach  aussen  von  Junctura  acromio-clavicularis  und  steigt 
6 — 10  Gtm.,  je  nach  der  zu  erwartenden  Ausdehnung  der  Resec- 
tion, in  gerader  Linie  nach  abwärts.  Der  zweite  Schnitt,  in  der- 
selben Länge  und  Richtung  geführt,  dringt  zwischen  den  Muskel- 
bündeln des  Deltoides  bis  auf  die  fibröse  Gelenkkapsel  ein.  Die 
Sehnenscheide  des  langen  Bicepskopfes,  welche  in  der  Schnitt- 
linie zwischen  beiden  Tubercula  vorliegt,  wird  mit  einer  Haken- 
pincette  aufgehoben  und  von  Aussen  nach  Innen  vorsichtig  ein- 
geschnitten,  und,    sobald   die   glänzende   Bicepssehne   zu   Tage 
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getreten,  in  der  ganzen  Länge  der  Wnnde,  bis  in  das  Gelenk 
hinein  gespalten,  so  dass  die  Gelenkfläehe  des  Oberarmkopfs  mit 
der  auf  ihr  liegenden  Sehne  erkannt  wird.  £s  ist  darauf  zu  achteoi, 
dass  die  Gelenkkapsel  vollständig  bis  an  den  Rand  des  Acromion 
aufgeschnitten  werde,  und  nicht  etwa  Brücken  derselben  stehen  blei- 
ben, welche  die  spätere  Herausforderung  des  Kopfes  sehr  hindern 
würden.  Jetzt  folgt  die  Periostablösung  von  der  inneren 
Fläche  des  Collum  humeri.  Ein  starkes  Enochenmesser,  in  der 
Verlängerung  des  inneren  Randes  der  Kapsel  wunde,  genau  auf 
Spina  tuberculi  min.  aufgesetzt,  trennt  das  Periost,  welches  mit 
einem  feinen  glatten  Elevatorium  vorsichtig  abgehebelt  wird.  Das 
in  der  vollen  Faust  kurz  gefasste  Elevatorium  darf  den  Knochen 
nie  verlassen  und  nicht  audgleiten,  wenn  jede  Quetschung  des  Pe- 
riosts vermieden  werden  soll.  Ist  die  Periostablösung  bis  zum 
Tuberc.  minus  vorgeschritten,  so  wird  das  Elevatorium  bei  Seite 
gelegt,  zu  Messer  und  Hakenpincette  gegriffen,  und  die  Sehnen- 
fasern des  M.  subscapularis  hart  am  Knochen  abgeschält,  die  Ver- 
bindung der  fibrösen  Gelenkkapsel  mit  dem  abgelösten  Periost 
dabei  sorgfältigst  erhalten.  Je  weiter  die  Ablösung  der  Muskel- 
insertion  zur  Axillarseite  des  Gelenks  vorschreitet,  um  so  mehr 
rotirt  ein  Gehülfe  den  Oberarm  um  seine  Axe  nach  aussen.  Sehr 
oft  muss  von  Neuem  zum  Elevatorium  gegriffen  werden,  um  ad- 
härente  Theile  des  Periosts  von  der  inneren  Fläche  des  Oberarm- 
halses abzuhebein,  und  dann  wieder  zum  Messer,  um  die  in  den 
Knochen  sich  einsenkenden  Gewebe,  namentlich  die  Synovialkapsel 
abzupräpariren.  Nun  erst  wird  unter  sanfter  Erhebung  des 
Oberarms  und  Rotation  nach  Aussen,  die  Bicepssehne  aus 
der  Sehnenscheide  hervorgehoben  und  in  die  Gelenkhöble 
versenkt.  Es  folgt  die  Periostablösung  von  der  äusseren 
Fläche  des  Collum  humeri  in  Verbindung  mit  den 
drei  Muskelinsertionen  an  das  Tuberculum  majus.  Da  das 
Periost  hier  sehr  dünn,  so  ist  seine  Ablösung  mit  dem  Elevato- 
rium an  der  Leiche  und  bei  primären  Resectionen  bisweilen  sehr 
schwierig.  Ist  die  Ablösung  bis  zu  den  Muskelinsertionen  vorge- 
schritten, so  werden  diese  wiederum  mit  dem  Messer  vom  Sjiochen 
abgeschält.  Nachdem  nun  die  Stelle,  wo  abgesägt  werden  soll, 
bestimmt,  und  die  Periostablösung,  wenn  nöthig,  bis  dahin  vervoll- 
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ständigt  worden,  lässt  der  Gelenkkopf  sich  aas  der  Wunde  her- 
vordrängen nnd  mit  Bogen-  oder  Blattsäge  absägen. 

Braucht  nur  der  Grelenkkopf,  etwa  im  oberen  Ende  der  Tu- 
bercula  resecirt  zu  werden,  was  stets  die  besten  Resultate  ver- 
spricht, so  kann  von  einer  Periostablösung  nicht  die  Rede  sein. 
Man  schält  dann,  von  der  Gelenkhöhle  aus,  die  Muskelansätze  so 
weit  als  erforderlich  vom  Knochen  ab  und  achtet  nur  darauf,  dass 
sie  nicht  quer  abgeschnitten  werden,  sondern  ihre  Verbindung  mit 
dem  Knochen  behalten.  In  diesem  Fall  empfiehlt  es  sich,  die 
Durchsäguog  mit  meiner  feinen  Stichsäge  oder  mit  der  Ketten- 
säge von  der  Wunde  aus  zu  machen,  weil  der  Humerus  aus  der 
Wunde  nicht  hervorgedrängt  werden  kann. 

Resecirt  man  bei  Luxation  des  Oberarmkopfes  nach  Innen 
und  vorn  (Luxat.  subcoracoidea),  so  empfiehlt  es  sich,  den  von 
Maisonneuve  angegebenen  Schnitt,  welcher  von  der  Aussen- 
Seite  des  Process.  coracoides  zwischen  M.  deltoides  und  pectoral. 
major  gerade  herabsteigt,  auszufuhren,  weil  es  sonst  sehr  schwierig 
ist,  dem  luxirten  Kopf  beizukommen  und  die  an  die  Tnbercula  sich 
inserirenden  Muskeln  zu  schonen. 

Die  Instrumente,  welche  ich  bei  Resection  des  Oberarmkopfes 
gebrauche,  sind  dieselben,  wie  ich  sie  im  Kriege  1848  angegeben 
habe  (Petruschky,  De  resectione  articulorum  extremitatis  supe- 
rioris.  Diss.  inaugur.  Berlin  1851.  4.  Tab.  IL);  nur  das  Ra- 
spatorium  zur  Periostablösung  habe  ich  ganz  bei  Seite  gelegt  und 
dtirch  feine  glatte  Elevatorien  ersetzt 

Beim  Absägen  fixire  ich  den  Oberarmkopf  am  liebsten  mit 
meiner  linken  Hand;  die  1848  von  mir  angegebene  Hakenzange 
(Petruschky  a.  a.  0.  Tab.  II.  Fig.  5,  6.)  gebrauche  ich  nuv 
noch  ausnahmsweise.  Handelt  es  sich  darum,  einen  ganz  abge- 
schossenen Kopf  zu  entfernen,  do  bediene  ich  mich  meines  Knochen- 
hakens, welcher,  in  die  Bruchfläche  eingetrieben,  den  Kopf  sehr 
sieher  fixirt  (Petruschky  a.  a.  0.  Tab.  IL  Fig.  12).  Stumpfe 
Wundhaken  gebrauche  ich  bei  Resectionen  nicht  mehr,  weil  sie 
80  häufig  abgleiten  und  dadurch  nur  verletzen.  Etwas  stärkere 
Schielhäkchen  sind  znm  Auseinanderziehen  der  Weichtheile  am 
meisten  geeignet  Gefässunterbindungen  kommen  in  der  Regel 
nur  vor,  wenn  bei  ausgedehnter  Resection  die  Artt  circumfiexae 
homeri  durchgeschnitten  werden  mussten. 

D«attcb«  GeMlIsch.  f.  Cbirurgie.  II.  CoDKrest.  \'J 
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Sind  zwei  Schassöffnungen  vorhanden,  so  schliesse  ich  die 
Resectionswonde  dnrch  Enopfn&hte  genau  nnd  lege  ein  Drainrohr 
durch  die  Schussöifnungen.  Die  Möglichkeit  der  Eiterverhaltung 
und  EitersenkuQg  von  der  Wundhöhle  aus  verdient  die  sorgfäl- 
tigste Beachtung.  Um  diesem  Uebelstande  zu  begegnen,  habe  ich, 
wenn  nur  eine  Sehussöffnung  vorhanden  war,  die  Wundhöhle  an 
ihrer  hinteren  äusseren  Seite  durchstochen  und  das  Drainrohr  durch 
diese,  an  der  Innenseite  des  M.  latissimus  dorsi  gelegene  Oeff- 
nung  heraustreten  lassen. 

Die  Lagerung  des  operirten  Arms  ist  für  den  Wundverkaf 
nicht  ohne  Bedeutung.     In  den  meisten  Fällen  empfiehlt  es  sich, 
ein  dickes  Lager  Watte  oder  ein  weiches  Kissen  zwischen  Arm 
und  Thorax,  und  den  Arm  in  Mitella  zu  legen,  die  Rückseite  des 
Oberarms  durch  untergelegte  Kissen  zu  stützen.    Der  gefensteite 
Gypsverband,  welcher  Arm  und  Thorax  der  operirten  Seite,  wie 
beim    Schlüsselbeinbruch    mit    einer   Gypskapsel    umgiebt,   und 
den    ich    während    der    ersten    Zeit   nach   der  Operation   wohl 
angewendet  habe,  ist  für  den  Operirten  am  angenehmsten,  weil 
er  den  Arm  am  sichersten  und  vollständigsten  immobilisirt,  passt 
aber  nur  für  die  Resectionen  nach,  minder  schweren  Verletzungen, 
nach  welchen  Infiltration  und  Eitersenkung  weniger  zu  fürchten 
ist.     Sobald  eine  gute  Eiterung  hergestellt,  und  die  Wunde  nicht 
mehr  empfindlich  ist,  passt  der  Gypsverband  nicht  mehr,  weil  am 
diese  Zeit  schon  kleine  täglich  vorgenommene  Veränderungen  der 
Lage  des  Arms  für   die  Entwickelung  des  neuen  Gelenkes  von 
Bedeutung  sind.     Sobald  der  Verwundete  nicht  mehr  fiebert,  und 
die  Heilung  der  Wunde  fortschreitet,  lasse  man  ihn  aufstehen  und 
nach  Belieben  im  Zimmer  umhergehen.    Nach  ausgedehnten  Re- 
sectionen muss  dabei  der  Arm  durch  Mitella  genau  gestützt  wer- 
den, während  man  nach  Eotfemung  kleiner  Knochenstücke  das 
Gewicht  des  Arms  den  Schulterblattmuskeln  schon  überlassen  kann. 
Die  eigentlichen  passiven  Bewegungen,  welche  aber  nur  der  Hand 
des  Arztes  anvertraut  werden  dürfen,  können  mit  Vorsicht  auf- 
genommen werden,  sobald  die  Wunde  geheilt  ist,  oder  Bewegungen 
des  resecirten  Gelenks  nicht  mehr  schmerzhaft  sind.    Besonders 
wichtig  ist  es,  den  Verwundeten  zu  kleinen  activen  Bewegungen, 
zunächst  der  Finger,  der  Hand  und  des  Ellenbogengelenks  schon 
frühzeitig  aufzumuntern  und  dieses  bei  keiner  Vjsite  zu  nnter- 
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lassen.  Geschieht  dieses  regelmässig,  so  wird  man  Inactivitäts- 
paralyse  der  Hand  und  des  Vorderarms  niemals  beobachten.  Ist 
die  Wunde  geheilt,  so  beginne  man  mit  Anwendung  der  Electri- 
eität,  verbunden  mit  täglichen  immer  ausgiebigeren  passiven  Be- 
wegungen. In  Fällen,  wo  in  Bezug  auf  die  energischen  activen 
Uehungen  dem  Patienten  nicht  zu  trauen  ist,  stelle  man  einen 
Gymnastiker  an. 

Wenn  ich  die  Frage  der  Mortalität  nach  Resectionen  des 
Oberarmkopfes  in  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  der  conserviren- 
den  Behandlang  und  der  Exarticulation  hier  nicht  bespreche,  so 
geschieht  es,  weil  das  Material  zu  einer  vergleichenden  Mortali- 
tätsstatistik mir  nicht  zu  Gebote  steht.  Von  der  grossen  Anzahl 
der  wegen  Schussverletzungen  von  mir  ausgeführten  Oberarmkopf- 
resectionen  habe  ich  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  die  Fälle  mit- 
getheilt,  von  denen  ich  das  Endresultat  beobachten  konnte.  Die 
überaus  wichtige  Arbeit  einer  Mortalitätsstatistik  dieser  Besec- 
tionen  wird  erst  dann  aufgenommen  werden  können,  wenn  die 
ofGciellen  Berichte  aus  den  beiden  letzten  grossen  Kriegen  vor- 
liegen. 

Wenngleich,  wie  ja  schon  Larrey  gezeigt  hat,  die  primäre 
Exarticulation  des  Oberarms  im  Vergleich  zu  der  Amputation  des 
Oberschenkel»  wenig  gefahrvoll  ist,  so  glaube  ich  doch  behaupten 
zu  dfirfen,  dass  sie  schon  wegen  der  oft  nicht  zu  vermeidenden 
Blutung  gefährlicher  sei,  als  die  primäre  Resection.  Aber  gesetzt 
auch,  beide  Operationen  böten  eine  gleich  grosse  Gefahr,  würden 
die  Widersacher  der  Resection  sich  dazu  entschliessen ,  in  jedem 
Fall  von  ausgedehnter  Schnssfractar  des  Schultergelenks  den  Arm 
zu  exarticuliren ?  Ich  höre  die  Erwiderung:  Nein,  aber  man  werde 
die  conservirende  Behandlung  einschlagen.  Die  conservirende  Be- 
handlung kann  bei  den  schweren  Schussfracturen,  wie  es  die  mei- 
sten der  von  mir  Resecirten  waren,  niemals  durchgeführt  werden; 
man  wird  über  kurz  oder  lang,  während  der  Infiltrations-  oder 
während  der  Eiterungsperiode  sich  wieder  vor  der  Alternative  be- 
finden, entweder  die  Resection  oder  die  Exarticulation  auszuführen, 
wenn  man  nicht  den  Verwundeten  sterben  lassen  will. 

Nun  ist  aber  die  Sachlage  wesentlich  verändert.  Die  inter- 
mediären und .  secundären  Exarticulationen  des  Oberarms  sind  sehr 
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viel  gefahrvoller,  als  die  während  dieser  Wimdperiode  ausgeführten 
Resecüonen. 

Die  Exarticnlationen  im  Sehnltergelenk,  welche  ich  während 
der  Infiltrationsperiode  ausführte  oder  ausführen  sah,  sind  alle 
tödtlich  verlaufen.  Von  den  6  Oberarmkopfresectionen  dagegen, 
welche  ich  in  dem  letzten  Kriege  bei  fortschreitender  septischer 
Infiltration,  zum  Theil  mit  ausgedehntem  traumatischen  Emphysem 
verbunden  gemacht  habe,  sind  nur  2  tödtlich  verlaufen.  Während 
der  Eiterungsperiode  unternommen,  ist  die  Resection  des  Oberann- 
kopfs in  der  That  wenig  gefährlich,  jedenfalls  weniger  gefährlich 
als  die  Esarticulation.  Im  Holsteinschen  Kriege  1848  habe  ich 
von  7  secundären  und  1  primären  Resection  des  Oberarmkopfs 
keinen  Kranken  verloren,  und  der  9.  Verwundete,  welchem  von 
i'  Lauer  Oberarmkopf  und  Gelenkfortsatz   der  Scapula  entfernte, 

fi:  wurde  ebenfalls  geheilt.    Von  zwei  im  Schultergelenk  Exartieu- 

g'  lirten,  und  zwei  conservativ  Behandelten  dagegen  starb  je  einer. 

Ich   halte   diese   kleine  Statistik   für   nicht   ganz  bedeutungslos, 
weil  diese  1 3  Schussverletzungen  des  Schultergelenks  die  einzigen 
p.  waren,  welche  meines  Wissens  in  diesem  Kriege  vorkamen.    Im 

:>,  zweiten  Schleswigschen  Kriege   1849  bis  1851  hatten  nach  Es- 

^'  march  (Ueber  Resectionen  nach  Schusswunden.  Kiel  1851.  8.)  von 

8  Schussfracturen  des  Schultergelenks,  welche  conservirend  behan- 
delt wurden,  5  einen  tOdtlichen  Ausgang,  und  die  3  überlebenden 
Verwundeten  waren  nach  6  Monaten  noch  nicht  geheilt,  während 
von  19  Resectionen  des  Oberarmkopfs  nur  7  tOdÜich  verliefen. 
Bauden  s  (Comptes  rendus  1855)  berichtet  über  14  wegen  Schuss- 
verletzungen von  ihm  verrichteten  SchultergelenkresecUonen,  von 
denen  nur  eine  tödtlich  verlief»  Longmore  (Statistical  sanitary 
and  medical  Reports  vol.  V.  for  the  year  1863.  London  1865.  8) 
berichtet  über  6  in  dem  Kriege  in  Neu  -  Seeland  ausgeführte 
Resectionen  des  Oberarmkopfes,  welche  sämmttich  zur  Heilung 
gelangten.  Die  in  dem  Royal  Victoria  Hospital  zu  Netley  auf- 
genommenen Invaliden  zeigten  alle  eine  sehr  vollkommene  Brauch- 
barkeit des  Arms. 

In  dem  Italienischen  Kriege  1859  kamen  nachDemme  (Hi- 
litair-Chirurg.  Studien  II.  Abtheil.  Würzburg  1864.  S.  305)  26 
Oberarmkopfresectionen  mit  1 7  Heilungen  und  9  Todesfällen  vor, 
während  von  43  conservativ  Behandelten  20  starben,  14  genasen, 
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von  21  Exarticolationen  des  Oberarms  12  geheilt  wurden  und  9 
MdÜich  verliefen. 

Eine  amtliche  Zusammenstellung  der  bei  den  Strassenkämpfen 
in  Berlin,  in  den  Märztagen  1 848  Verwundeten,  welche  ich  besitze, 
ergiebt  dagegen,  dass  von  6  Amputationen  des  Oberarms  5,  von 
4  Exarticulationen  im  Schultergelenk  3  tOdtlich  verlaufen  sind, 
Ich  führe  diese  Zahlen  nicht  an,  um  eine  Statistik  zu  geben,  son- 
dern lediglich  um  zu  beweisen,  dass  meine  Ueberzeugung  von 
der  weit  grösseren  Gefahr  der  Exarticulation  wohl  die  richtige 
sein  wird. 

Fasse  ich  das  im  Vorstehenden  Erörterte  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  gelange  ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Alle  leichteren  Schussverletzungen  des  Schultergelenks 
rechtfertigen  den  Versuch  der  conservirenden  Behandlung,  unter 
der  Voraussieht,  dass  in  vielen  dieser  Fälle  die  secundäre  Resec- 
tion  nothwendig  sein  wird. 

2.  Alle  ausgedehnten  Schussfracturen  des  Schultergelenks 
indiciren  die  primäre  Resection. 

3.  Zerschmetterungen  des  Schultergelenks  mit  Abreissung 
der  Weichtheile  indiciren  an  sich  die  Exarticulation  nicht,  sondern 
die  secundäre  Resection. 

4.  Die  Aufgabe  der  conservirenden  Behandlung  ist,  beweg- 
liche Schultergelenke  herzustellen,  Ankylose  zu  vermeiden. 

5.  Nach  eingetretener  Ankylose  im  Schultergelenk  kann  die 
Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  durch  nachträgliche  Resection  des 
Oberarmkopfs  verbessert  werden. 

6.  Die  Bildung  eines  neuen,  activ  beweglichen  Schulterge- 
lenks wird  durch  die  subperiostale  Resection  am  meisten  sicher- 
gestellt. 

7.  Nach  subperiostaler  Resection  ist  die  sorgsamste  Nach- 
behandlung erforderlich,  um  brauchbare  Gelenke  herzustellen. 

8.  Eine  mit  der  Zeit  zunehmende  Verschlechterung,  etwa 
durch  fortschreitende  Muskelatrophie  kommt  nach  Resection  des 
Oberannkopfs  nicht  vor.  Der  sogenannte  „lähmungsartige  Zustand^ 
ist  nichts  Anderes  als  eine  Inactivitätsparalyse. 

9.  Diese  Inactivitätsparalyse  kann  durch  die  geeignete 
Behandlung  noch  lange  nach   der   Resection   wieder   beseitigt, 
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und   die    Branehbarkeit  der  Extremitftt  naehtrftglich  hergestellt 
werden. 

IL    Besection  des  Elienbogengelenks. 

Larrey  (CliDiqae  chirarg.  T.  3.  1829.  p.  397)  meint,  dass 
die  Scbosswunden  des  Ellenbogengelenks  eine  schlechtere  Prog- 
nose geben,  als  die  des  Schnltei^elenks :  ^Prodnites  par  des 
armes  a  fen,  elles  exigent  presqne  tonjonrs  Tamputation  du 
membre;  je  n*ai  meme  point  d'exemples  de  lenr  gnirison  qoand 
cette  articnlation  a  ii&  profond^ment  I6s^  par  des  projectiles,* 
nnd  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  neben  den  Gefahren,  welche 
die  Eröffnung  der  Gelenke  überhaupt  mit  sich  bringt,  auch  die 
anatomischen  Verhältnisse  dieses  Ginglymnsgelenks  geeignet  sind, 
den  Wundverlanf  in  nachtheiliger  Weise  zn  beeinflussen.  Seine 
Umhüllung  mit  straffen  Faseien,  das  dicke  Mnskellager  an  der 
Bengeseite,  durch  welches  mit  Incisionen  bis  in  das  Gelenk  vor- 
zudringen wegen  der  hier  gelegenen  Art.  brachialis  und  Nerv, 
medianus  nicht  unbedenklich  ist,  vor  allem  aber  das  die  Gelenk- 
höhle  nach  hinten  abschliessende  Olecranon  —  alle  diese  Umstände 
tragen  die  Schuld,  dass  die  Verwundungen  des  Ellenbogengelenks 
denen  der  anderen  grossen  Gelenke  an  Gefährlichkeit  wenig  nach- 
stehen. 

Die  Gefahr  kann  hier  nicht  unbedingt  nach  der  Geringfügig- 
keit oder  Ausdehnung  der  Verletzung  beurtheilt  werden,  indem 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  einfache  Eröffoungen  der  Gelenkkapsel 
und  Schussverletzungen  mit  Abtrennung  der  Tricepssebne  bei  ganz 
fehlender  oder  unbedeutender  Verletzung  des  Olecranon  die 
schlimmsten  Zustände  herbeiführen  können.  Unter  diesen  Um- 
ständen wird  es  begreiflich,  dass  Esmarch  (Ueber  Resectionen 
nach  Schusswunden.  Kiel  1851.  8.  S.^77,  89)  und  Stromeyer 
(Maximen  der  Eriegsheilknnst.  2.  Aufl.  Hannover  1861.  8.  S.  491} 
bei  den  Schussfracturen  des  Ellenbogengelenks  die  primäre  Be- 
section als  Regel  empfehlen,  ja,  dass  Harald  Schwartz  (Bei- 
träge zu  der  Lehre  von  den  Schnsswunden,  gesammelt  in  den 
Feldzügen  1848,  1849  und  1850.  Schleswig  1854.  8.  S.  219) 
den  Rath  ertheilt,  die  Resection  in  allen  Wundperioden,  und  un- 
bekümmert um  das  Allgemeinbefinden  des  Verwundeten  vorzu- 
nehmen.   Wenn  ich  dieser  letzteren  Ansicht  auch  nicht  unbedingt 
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beitreten  möchte,  so  meine  ich  doch,  dass  die  primäre  Resection 
bei  den  Wunden  des  Ellenbogengelenks  in  den  Vordergrund  treten 
muss,  und  dass  man  bei  den  schweren  Schussverletznngen  wenig- 
stens durch  dieselbe  mehr  Menschenleben  erhalten  wird,  als 
durch  ezspectative  Behandlung.  Die  so  eben  erwähnten  Structur- 
yerhältnisse  des  Ellenbogengelenks  mögen  die  Veranlassung  sein, 
dass  nach  an  sich  unbedeutenden  Verletzungen  des  Grelenks,  be- 
sonders unter  Mitwirkung  ungünstiger  äusserer  Umstände,  eine 
Wundinfiltration  zu  Stande  kommt,  welche  zur  intermediären  Re- 
section zwingt,  es  sei  denn,  dass  man  es  zur  Exarticulation  im 
Sehultergelenk  kommen,  oder  die  Verwundeten  zu  Grunde  gehen 
lassen  will. 

Die  conservirende  Behandlung  der  Verwundungen 

des  Ellenbogengelenks. 

Die  Frage,  bei  welchen  EUenbogengelenkscbüssen  der  Versuch 
der  conservirenden  Behandlung  zu  machen  sei,  ist  nur  auf  dem 
Wege  der  Statistik  zur  Entscheidung  zu  bringen.  Eine  brauch- 
bare Statistik  ist  aber  nur  erreichbar,  wenn  die  verrechneten  Fälle 
in  Betreff  der  Ausdehnung  der  Verletzung  u.  s.  w.  möglichst  ge- 
nau bekannt  sind.  Ich  theiie  daher  eine  Reihe  anscheinend  leich- 
ter Verwundungen  mit,  bei  welchen  dennoch  die  Resection  nicht 
vermieden  werden  konnte. 

No.  2i,  Stiebwunde  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Inter- 
mediäre Resection.  Tod  an  Py&mie.  Joseph  Maller,  54Jabre  alt,  Tisch- 
lermeister in  Berlin,  erhielt  am  22.  Febr.  1857  auf  der  Strasse  eine  Diebwund» 
in  der  Gegend  des  Hintorhaupts,  welche  nur  die  Kopfschwarte  trennte,  ausser* 
dem  eine  Stichwunde  in  das  linke  £llenbogengelenk,  welche  angeblich  sehr  stark 
geblutet  hatte.  Bei  der  Aufnahme  des  Verwundeten  in  die  Klinik  fand  sich 
nach  Entfernung  des  angelegten  Compressivverbandes  eine  erbsengrosse  Wunde 
dicht  oberhalb  Condylus  ezternus  humeri,  aus  welcher  Blut  und  Synovia  aua- 
fliesst.  Gelenk  ziemlich  stark,  Arm  nicht  angeschwollen.  Die  Gelenk  wunde  wird 
durch  Heftpflaster  genau  verschlossen,  der  Arm  eingewickelt,  in  rechtwinkliger 
Stellung  in  einer  Blecbschiene  unbeweglich  erhallen  und  mit  Eisblase  bedeckt. 
25.  Febr.  Die  Gelenkwunde  entleert  noch  immer  blutig  gefärbte  Synovia;  die 
Umgegend  ist  geschwollen,  Fat.  fiebert.  Vom  27.  Febr.  ab,  unter  hohem  Fieber, 
zunehmende  Infiltration  des  Arms  mit  ausgedehnter  Phlegmone«  Die  Umgegend 
des  Gelenks  ist  sehr  geschwollen,  hart,  durch  die  Wunde  entleert  sich  dünner, 
mit  Synovia  vermischter  Eiter.  Einreibungen  von  Ungt^  einer.,  warme  Cataplas- 
men,  tägliche  Localbäder,  wiederholte  Incisionen,  welche  stets  nur  wenig  Eiter 
entleeren,  sind  ohne  Erfolg;   der  Arm   bleibt  straff  gespannt,   um  das  Doppelt« 
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^dschwollen,  die  Eiterung  schlecht;   von   der  einen  Incisionswunde  ans  hat  sich 
Hautgangr&n  entwickelt. 

6.  März  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Wunde  nicht  yereinigt;  schmale 
Leinwandstreifen  in  die  Wundwinkel  eingelegt.  Schiene,  welche  das  Gelenk  frei 
l&sst.  Bis  zum  9.  März  vollständiger  Abfall  des  Fiebers,  bis  zum  16.  gute 
Eiterung  und  Granulation  der  Wunden,  nachdem  grosse  Stücke  der  Armfasde 
nekrotisch  ausgestossen  worden.  Fat  verlässt  am  21.  März  daa  Bett.  Am 
23.  März  Abends  leichtes  Fieber  mit  katarrhalischen  Erscheinungen,  Husten  und 
Rasselgeräuschen  in  der  linken  Lunge.  30.  März  Schuttelfrost  von  zweistündiger 
Dauer,  welcher  sich  bei  Gebrauch  von  Chinin,  sulphuric.  erst  nach  8  Tagen  wie- 
derholt, dann  aber  bis  zu  dem  am  11.  April  erfolgten  Tode  täglich  wiederkehrt. 

Die  Section  ergiebt:  Fyämische  Herde  in  den  Lungen  und  in  dem  Binde- 
gewebe der  vorderen  Biasenwand,  Eiter  im  linken  Schultergelenk.  Der  resecirte 
numerus  in  Länge  von  21  Zoll  nekrotisch,  das  Markgewebe  des  Ejiocbens  mit 
Jaucheherdon  durchsetzt. 

No.  28.  Wunde  des  linken  Ellenbogengelenks  mit  Bruch  des 
Olecranon.  Resection.  Heilung.  Fritz  Finkeide,  kräftiger  Arbeiter,  22 
Jahre  alt,  wurde  am  3.  Januar  1869  durch  Hufschlag  eines  Pferdes  an  der 
Streckseite  des  linken  Ellenbogengelenks  verletzt,  wobei  nur  eine  kleine  Wunde 
in  der  Gegend  des  Olecranon  entstanden  sein  soll.  Erst  am  2.  März,,  also  58 
Tage  nach  der  Verwundung,  kam  Patient  in  die  Klinik.  Er  will  bis  dahin  die 
Wunde  mit  nassen  Tüchern  umwickelt  und  fast  ohne  Unterbrechung  gearbeitet 
haben.  Vierzehn  Tage  nach  der  Verwundung  habe  die  Wunde  sich  vergrössert, 
und  ein  Stück  Sehne  (necrotische  Fascie)  sich  abgelöst;  es  sei  dann  Synovia 
ausgeflossen.  Dem  ohngeachtet  arbeitete  Pat  weiter  und  nahm  nur  Abends  ein 
Ghamillenbad.  Vor  3  Wochen  trat  zuerst  eine  Blutung  aus  der  Wunde  ein,  die 
sich  dann  noch  zehnmal  in  ziemlich  bedeutender  Stärke  (pyämische  Blutung?) 
wiederholte.  Durch  die  grosse,  quer  verlaufende  Hautwunde  sieht  man  das  ab- 
gebrochene Olecranon  in  Verbindung  mit  der  Tricepssehne  nach  aufwärts  gezo- 
gen und  die  unveränderten  Gelenkflächen  zu  Tage  liegen.  Dünner,  mit  Synovia 
gemischter  Eiter  fliesst  in  Menge  aus.  Umgebung  des  Gelenks  und  Arm  mäsdg 
geschwollen,  stellenweise  gerothet,  oedematos.    Massiges  Fieber. 

2.  März  1869  Resection  des  Ellenbogengelenks  mittelst  eines  kurzen,  von 
der  queren  Wunde  nach  aufwärts  geführten  Längsschnitts.  Nur  die  Gelenkfläche 
des  Uumerus  wird  abgesägt,  die  Gelenkfläche  des  Radius  und  das  in  die  Hohe 
gezogene  Olecranon  nicht  enfernt.  Da  Pat.  die  Anwendung  des  Chloroforms  ver- 
weigerte, so  war  die  Operation  durch  Muskelspannung  und  starke  Infiltration  sehr 
erschwert  Knorpelüberzug  unverändert,  nicht  getrübt;  Synovialis  stärk  geschwol- 
len und  intensiv  gerothet.  Die  nicht  bedeutende  Blutung  steht  von  selbst  Wunde 
nicht  vereinigt.  Einhüllung  des  Arms  mit  Watte,  Gypsverband  in  leicht  ge- 
beugter Stellung  mit  grossem  Fenster.  Wegen  Zunahme  der  Anschwellung  wird 
der  Gypsverband  am  7.  März  durch  einfache  Schiene  ersetzt  Hohes  Fieber. 
Beträchtliche  phlegmonöse  Schwellung  des  ganzen  Arms,  stellenweise  mit  Blasen- 
bildung. Nachdem  mehrere  Incisionen  gemacht  worden,  schwoll  der  Arm  unter 
reichlicher  Eiterung  allmätig  ab,   und  Pat.   verliess  am  22.  Mai  die  Anstalt  mit 
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noch  nicht  ganz  geheilter  Wunde.  Im  Sp&therbst  1870  (während  meiner  Ab. 
Wesenheit  Ton  Berlin)  stellte  Fat  sich  in  der  Klinik  wieder  vor.  Die  activo 
Beweglichkeit  des  Ellenbogengelenks  war  zufriedenstellend  und  schmerzlos,  ob* 
gleich  die  noch  nicht  ganz  geschlossene  Wunde  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Kno- 
chensplitter ausstosst.  Im  Winter  1870  entfernte  Hr.  Prof.  Dr.  Schönborn 
necrotische  Stacke  des  unteren  Endes  des  Oberarmknochens»  und  Pat  wurde 
am  20*  December  1870  mit  freier  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  wieder 
entlassen.    Etwa  1  Jahr  später  soll  Pat.  an  Lungenphthise  gestorben  sein. 

No.  29.  Eröffnung  des  rechten  Ellenbogengelenks  durcb 
Sehuss,  mit  Abtrennung  der  Spitze  des  Olecranon.  Secundäre  Re- 
ese ti  od.  Heilung,  v.  Rheinbaben,  Prem.-Lieuten.  4.  Brandenb.  Inf.-Regmts» 
No.  24.,  erhielt  bei  der  Einnahme  der  Insel  Alsen,  am  29.  Juni  1864  froh  einen 
Gewehrschuss,  welcher  die  Tricepssehne  mit  einem  kleinen  Stack  der  Spitze  de» 
Olecranon  abgerissen,  das  übrige  Gelenk  unTerletst  gelassen  hatte  (die  in  Loff- 
ler's  Generalbericht  S.  268.  Fall  18  gegebene  Schilderang,  nach  welcher  Spllt- 
tening  des  Humerus  und  der  Uln«  vorhanden  gewesen  sein  soll,  Ist  nicht  ezact 
und  beruht  wahrscheinlich  auf  einem  mangelhaften  Referat  in  den  Listen  des 
Johanniter-Lazareths).  Ich  sah  den  Verwundeten  unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung. Blutung  sehr  gering.  Die  Ränder  der  sehr  reinen  Wunde  werden  sofort 
durch  Heftpflaster  in  die  genaueste  Berührung  gebracht,  der  Arm  mit  nasser 
Binde  eingewickelt  und  durch  eine,  der  Volarseite  des  Gelenks  angefügte  Holz- 
schiene  immobilisirt,  dieser  Verband  Nachmittags  in  Satrupholz  mit  einem  Gyps- 
Terband  vertauscht,  und  der  Verwundete  nach  dem  3  Meilen  entfernten  Flens- 
burg in  das  Johanniter! azareth  obergeföbrt,  Eisblase  aber  das  Fenster  des 
Gypsverbandes.  Während  der  ersten  8  Tage  nach  der  Verwundung  war  v.  Rj 
ohne  Schmerzen.  Obwohl  das  Gelenk  unter  dem  Heftpflasterverbande,  welcher 
unverändert  liegen  geblieben,  etwas  angeschwollen  war,  schien  die  vereinigte 
Wunde  in  der  ganzen  Ausdehnung  unmittelbar  heilen  zu  wollen.  Vom  10.  Tage 
ab  traten  jedoch  spannende  Schmerzen  im  Gelenk  mit  Fieber  ein,  bei  leichtem 
Drack  auf  das  angeschwollene  Gelenk  öffnete  sich  die  anscheinend  bereits  ge- 
heilte Wunde  und  entleerte  eine  beträchtliche  Menge  trüber  Synovia  und  Eiter. 
Die  Wunde  wird  offen  gelassen,  zweimal  täglich  mit  verddnnter  Chlorkalklösung 
^rrigirt  und  der  Arm  im  Gypsverbande  so  suspendirt,  dass  das  Wundsekret  sich 
von  selbst  entleert  Da  trotzdem  das  Gelenk  nicht  abschwillt,  die  Weichthoile 
vielmehr  durch  das  grosse  Fenster  des  Gypsverbandes  sich  hervordrängen,  wird 
dieser  am  12.  Juli  entfernt,  und  der  Arm  auf  einer  Holzschiene  gelagert.  Unter 
stetem  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  und  sehr  reichlicher  dünner  Eite- 
rung nahm  die  Anschwellung  besonders  am  Oberarm  zu,  und  es  mussten  durcb 
den  behandelnden  Arzt  Dr.  Res  sei  drei  grosse  Incisionen  gemacht  werden,  um 
in  der  Umgebung  des  Gelenks  entstandene  Eiterherde  zu  entleeren.  Auch  das 
hatte  nur  einen  vorobergehenden  Erfolg.  Die  Anschwellung  des  Arms  nahm  bald 
vrieder  zu,  und  es  trat  bei  bedeutendem  Sinken  der  Kräfte  ab  und  an  leichtes 
Frösteln  ein. 

Subperiostale  Resection  des   Ellenbogengelenks   am  22.  JnU. 
Gelenkfliche  des  Hxunerus  und  Rest  des  Oiecranoii  abgesägt.    Knorpelnberzug 
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der  Ge1en%fläcben  stellenweise  getrabt,  erweicht  und  ulcerirt.  Im  Ganzen  warsa 
nur  €  Otm.  vom  Gelenk  entfernt  worden.  Gypsverband  mit  Fenster.  Es  folgt? 
ein  fast  ToHsländiger  Abfall  des  Fiebers,  der  Arm  schwoll  ab,  und  die  Kräfte 
fingen  an  bei  gutem  Schlaf  und  Appetit  sich  zu  heben.  Da  trat  nach  einem 
heftigen  Gewitter  mit  orkanähnlichem  Sturm,  welcher  das  Zelt,  in  welchem  der 
Verwundete  lag,  umzuwerfen  drohte,  plötzlich  kaltes  und  rauhes  Wetter  und  zu- 
gleich am  Morgen  des  30.  Juli  ein  Schuttelfrostanfall  ein,  welcher  sich  bis  Mitte 
August  14  Mal  wiederholte.  Ober-  und  Vorderarm  schwollen  wieder  oedematös 
an,  «s  bildeten  sich  an  rerschiedenen  Stellen  Abscesse,  welche  geöffnet  wurden, 
und  die  Kräfte  des  Pat  sanken.  Unter  stetem  Ohiningebraucb,  guter  Nahrung 
und  Wein  nahm  jedoch  das  Fieber  allmälig  ab,  und  die  Frostanfiillo  hörten  bis 
eum  20.  August  auf.  Als  ich  den  Kranken  am  24.  August  verliess,  war  die 
Eiterung  reichlich  aber  gut,  und  das  Fieber  hatte  aufgehört  Während  des  Win- 
ters 1864/65  wurde  ▼.  R.  in  einem  Berliner  Krankenhause  behandelt  und  hatte 
hier  seiner  Angabe  nach  drei  verschiedene  AnHllie  von  Wunderysipel  zu  über- 
stehen. Die  Resectionswunde  heilte  nicht,  Ober-  und  Vorderarm  blieben  ge- 
schwollen und  schmerzhaft.  Im  Sommer  18G5  gebrauchte  v.  R.  die  Bäder  in 
Rehme.  Der  grosse  Schwächezustand,  in  welchen  Pat.  durch  das  lange  Kranken- 
lager verfallen  war,  besserte  sich  erbeblich,  der  Zustand  des  Arms  aber  blieb 
unverändert    Im  Januar  1866  sah  ich  v.  R.  zum  ersten  Male  wieder. 

Der  Oberarm,  vom  resecirten  Ellenbogengelenk  an  bis  über  die  Insertions- 
stelle  des  M.  deltoides  aufwärts,  ist  beträchtlich  geschwollen,  hart,  jedoch  wenig 
und  nur  an  einzelnen  Stellen  schmerzhaft  gegen  Druck,  wobei  sich  dann  Eiter 
aus  der  von  der  Resectionswunde  noch  restirenden  Oeffnung  zu  entleeren  pflegt. 
Eine  ähnliche,  doch  weniger  umfangreiche  Anschwellung  zeigt  der  Vorderarm. 
Die  Resectionswunde  ist  bis  auf  zwei)  von  oedematösen  Granulationswällen  um- 
gebene Oeffnungen  geheilt,  durch  welche  die  eingeführte  Sonde  auf  die  freilie- 
gende Sägefläche  des  Oberarmknochens  gelangt.  Es  war  klar,  dass  eine  durch 
traumatische  Osteomyelitis  veranlasste,  ausgedehnte  Nekrose  dw  Oberarmdiaphyse 
vorlag,  und  dass  die  wiederholten,  vom  Patienten  als  Wunderysipel  geschilderteia 
Entzundungsanfälle  darauf  zurückgeführt  werden  mussten. 

16.  Januar  1866.  Operation  der  Nekrose.  Von  den  bestehenden  Fistel- 
öffnungen aus  wird  die  Resectionsnarbe  gespalten,  und  es  gelangt  der  einge- 
führte Finger  auf  die  ganz  freiliegende  Resectionsfiäche  des  Oberarmknochens, 
welcher  total  abgestorben  in  einer  umfangreichen  Todtenlade  als  beweglicher 
Sequester  vorliegt  Nicht  ohne  Mühe,  und  nachdem  hindernde  Gallusmassen  mit 
dem  Meissel  entfernt  worden,  gelang  es,  die  ganze  necrotische  Humerusdiaphyse 
in  der  Länge  von  18  Otm.  mit  der  Sequesterzange  zu  extrahiren.  Die  Festig- 
keit der  als  Periostverknöcherung  zurückgebliebenen  Knochen  lade  Hess  nichts  zu 
wünschen  übrig,  und  letztere  stellte  einen  etwas  unförmlichen  aber  durchweg  soliden, 
neuen  Humerus  dar.  Die  weitere  Untersuchung  ergab,  dass  auch  die  Sägeflfiche 
der  Ulna,  von  starken  Gallusmassen  umgeben,  von  der  früheren  Resectionswunde 
aus  erreicht  werden  konnte,  und  es  wurde  das  obere  Ende  der  Ulna  in  Länge 
von  7  Gtm.  eben&lls  extrabirt  Auch  in  der  Umgebung  dieses  Sequesters  hatte 
sich  eine  reichliche  Knochenneubildung  hergestellt,  welche,  mit  der  Tricepssehne 
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zusammenh&ngend,  ein,  aueh  in  der  Form  sehr  Tollkommenes  neues  Olecranon 
reprasentirte.  Der  Arm  schwoll  nun  rasch  ab,  und  die  Wunde  heilte.  Am 
17.  Februar  entdeckten  vir,  dass  auch  das  obere  Ende  des  Radius  nekrotisch 
war,  und  die  Yorgenommene  Sequestrotomie  förderte  ein  4  Gtm.  langes  Knochen- 
stuck  zu  Tage. 

Es  war  nun  ?on  dem  ursprunglichen  Skelet  des  rechten  Arms  nicht  riel 
übrig  geblieben,  die  Knochenneubildung  aber  eine  so  Yollständige  gewesen,  dass 
die  Yerknrzung  der  ganzen  Extremität,  wie  mir  schien)  nicht  riel  mehr  als  6 
Gtm.  betrug.  Ende  März  1866  Terliess  v.  R.  Berlin,  um  aufs  Land  zu  gehen 
und  später  die  Bäder  in  Rehme  wieder  zu  besuchen.  Die  Operationswunde  war 
noch  immer  nicht  ganz  geheilt,  der  Arm  aber  mehr  und  mehr  abgeschwollen, 
die  activen  Bewegungen  der  Hand  und  Finger  sehr  vollkommen,  und  auch  in 
dem  Ellenbogengelenk  eine  Wiederkehr  der  activen  Beweglichkeit  bemerkbar. 
Im  Sommer  1867  trat  v.  R.  in  den  activen  Militairdienst  wieder  ein,  und  zwar 
als  Hauptmann  der  König!.  Schlosswache.  Ich  fand  die  Hand  sehr  kräftig  und 
zu  allen  Verrichtungen  vollkommen  brauchbar,  die  active  Beugung  im  Ellen- 
bogengelenk bis  zum  spitzen  Winkel  möglich,  die  Streckung  beinahe  vollständig; 
die  Pro-  und  Sapination  mangelhaft.  Im  Bereich  der  Operationswunde  bestand 
noch  ein  Fistelkanal,  durch  welchen  die  Sonde  auf  einen,  anscheinend  sehr  klei- 
nen Sequester  vom  Radius  gelangt.  Ich  habe  Herrn  v.  R.  seitdem,  eine  fluch- 
tige Begegnung  mit  ihm  in  Versailles  im  März  1871  ausgenommen,  nicht  wieder 
gesehen,  höre  aber,  dass  er  sich  in  activem  Dienst  befindet. 

Nr.  30.  Schussfractur  des  Gondylus  extern,  humeri  rechter 
Seite.  Kugel  im  Gelenk.  Secundäre  Resection  des  Gondylus  ex- 
ternus.  Heilung  mit  Beweglichkeit  (Petruschky  a.  a.  0.  S.  36). 
Hauptmann  v.  S.  wurde  am  23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig  ver- 
wundet Die  Kugel  war  dicht  oberhalb  und  nach  aussen  vom  Olecranon  durch 
Gondylus  extemus  humeri  eingedrungen  und  im  Gelenk  stecken  geblieben.  Da 
am  Tage  der  Verwundung  die  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  frei  und  nur 
wenig  schmerzhaft  war,  so  hoffte  man,  dass  das  Gelenk  unverletzt  geblieben  sei. 
Im  Verlauf  von  8  Tagen  entwickelte  sich  jedoch  eine  Synovitis,  welche  zunächst 
starke  Anschwellung  des  ganzen  Gelenks  und  Ausfluss  von  Synovia  durch  die 
Schussoffnung,  dann,  unter  steigendem  Fieber,  profuse  Gelenkeiterung  und  aus- 
gedehnte phlegmonöse  Anschwellung  des  Oberarms  bis  zum  Schultergelenk  zur 
Folge  hatte. 

Am  17.  Mai  1848  machte  ich  in  Rendsburg,  wo  der  Verwundete  in  einem 
Privathau&e  lag,  die  Resection  des  Gondylus  extemus,  indem  ich  von  der  nach 
aufwärts  und  abwärts  dilatirten  Schussöffnung  aus  seine  noch  bestehende  Ver- 
binditng  mit  dem  Humerus  mit  der  Stichsäge  trennte,  nachdem  die  Muskeln  und 
Bänder  mit  Sorgfalt  vom  Knochen  abgelöst  worden  waren.  Die  sehr  difforme 
Kugel  steckte  zwischen  den  Gelenkflächen  und  wurde  mit  dem  Knochen  ent- 
fernt; Fieber  und  Infiltration  des  Arms  verlor  sich  sehr  bald  nach  der  Operation. 
Am  25.  Mai  verliess  Herr  v.  S.  Rendsburg  mit  noch  nicht  vollständig  geheilter 
Wunde,  um  sich  in  seine  Heimath  Stettin  zu  begeben.  Hier  wurde  er  von 
einem  schweren  gastrischen  Fieber  befallen.    Bis  nach  vollendeter  Reconvales^ 
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cenz  von  dieser  ziemlich  lange  dauernden  Krankheit  geschah  für  die  Herstellung 
der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nichts,  und  auch  später  hatte  Patient  den  Uno 
von  einem  Homöopathen  ertheilten  Rath,  jede  Bewegung  zu  vermeiden,  gewis- 
senhaft befolgt.  Als  ich  den  Arm  wiedersah  (1854),  ging  die  active  Flexions- 
föhigkeit  des  Vorderarms  nur  bis  zum  rechten  Winkel,  und  die  Extension  konnte 
nicht  vollständig  gemacht  werden.  Patient  ist  in  den  activen  Dienst  wieder 
eingetreten,  hat  den  Krieg  1866  und  1870—71  mitgemacht  und  bekieidet  angen« 
blicklich  einen  hohen  militairischen  Posten  hier  in  Berlin.  Der  rechte  Arm  ist 
sehr  kräftig  und  wird  zu  allen  Functionen  gebraucht 

Nr.  31.    Absprengung  des  Epicondylus  internus   linker  Seite. 
Secundäre  Resection  des  Ellenbogengelenks.    Heilung   mit  guter 
Gebrauchsfähigkeit    v.  Westergaard,  Kgl.  Dänischer  Major,  verwundet  am 
23.  April  1848  in  dem  Gefecht  bei  Schleswig.    Die  Kugel  war  auf  der  Bengeseite 
des  Epicondylus  internus  ein-  und,  den  inneren  Rand  des  Oleeranon  streifend, 
hinten  wieder  ausgetreten.    Bis  Ende  April   starke  Anschwellung  der  Gelenk- 
gegend mit  hohem  Fieber.    Am  2.  Mal  wird  die  Schussoffnung  dilatirt  und  der 
vollkommen  abgesprengte  Condylus  internus  huraeri  mit  sorgfältiger  Ablösung 
der  Muskelansätze  eztrahirt    Anfangs  Nachlass  aller  Erscheinungen,  dann  aber 
sehr  starke  phlegmonöse  Anschwellung  des  ganzen  Oberarms  bis  zum  Schulter- 
gelenk, so  dass  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  von  uns  besprochen,  jedocli 
unterlassen  wurde,   weil  sie  bei  dem  grossen  Schwächezustand  und  dem  nickt 
mehr  jugendlichen  Alter  des  Verwundeten  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  zu  bieten 
schien.    Am  13.  Mai  1848  machte  ich  die   totale  Resection   des  Gelenks  mit 
Längsschnitt  über  die  Mitte  des  Oleeranon,   auf  welchen  ein  durdi  die  hintere 
Schussöffnung  verlaufender  kurzer  Querschnitt   aufgesetzt  wurde.    Die  Tricepi- 
sehne  wird  quer  abgeschnitten,  Nerv,  ulnaris  geschont,    Ansatz  des  Brachiseu» 
internus   erhalten.    Länge  der  resecirten  Knochentheile  4  Ctm.   (Petruse&ky 
a.  a.  0.  Tab.  IL  Fig.  3).    Arm  zunächst  in  leichter  Flezionsstellung  auf  fepol- 
sterter  Holzschiene,   später  in  Bonnet* scher  Drahtschiene  gelagert    Pronpter 
Abfall  des  Fiebers,  aber  reichliche,  erschöpfende  Eiterung.    Patient  konnte  eist 
Ende  Juni  das  Bett  verlassen  und  bei  sehr  schönem  fetter  im  Freien  sitzen. 
Heilung  Mitte  Juli  vollendet    Als  v.  W.  im  August  nach  Gopenhagen  entlassen 
wurde,   war  schon  eine  gute  active  Be^regliehkeit  des  Ellenbogengelenks  wahr- 
zunehmen, die  Gebrauchsfähigkeit  der  Finger  und  der  Hand  vdlkommen  freL 

Wenn  ans  diesen  Beobachtnngen  hervorgeht,  dass  es  seJr 
schwer,  vielleicht  nnmöglich  ist,  nach  der  Art  der  Verletzung  im 
Voraus  zu  bestimmen,  ob  die  conservirende  Behandlung  von  Er- 
folg gekrönt  sein  wird,  oder  nicht,  so  zeigen  doch  die  aus  den 
letzten  Kriegen  hervorgegangenen  zahlreichen  Heilangen,  dass  e» 
manche  Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenks  geben  muss, 
bei  welchen  die  Resection  vermieden  werden  kann,  und  es  ist  nur 
zu  beklagen,  dass  wir  von  den  so  geheilten  Fällen  die  Art  der 
Verletzung  gemeiniglich  nicht  erfahren. 
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Die  Beschaffenheit  des  Ellenbogengelenks  nnd  die  Leichtig- 
keit, dasselbe  während  der  Heilung  unbeweglich  zu  stellen,  macht 
es,  dass,  wenn  einmal  Gelenkeiterung  zu  Stande  gekommen  ist, 
es  nur  ganz  ausnahmsweise  gelingt,  die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenks EU  erhalten.  Es  gelingt  dieses  wohl  nur  dann,  wenn  die 
Gelenkflächen  Ton  der  Entzündung  verschont  bleiben  und  Enorpel- 
ulcerationen  nicht  zu  Stande  kommen.  Bei  den  Schussfracturen 
der  Gelenkflächen  wird  man  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  auf 
Erhaltung  eines  beweglichen  Gelenks  rechnen  können,  während 
bei  den  einfachen  E^apselschüssen  und  besonders  bei  den  Schnitt- 
und  Hiebwunden  eine  solche  Erwartung  schon  eher  zulässig  ist. 

Biefel  (Kriegschirurg.  Aphorismen  von  1866,  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie  Bd.  XI.  1869.  S.  432)  führt  11  Heilungen  vonEUen- 
bogengelenkwunden  an,  von  denen  eine  (Hiebwunde  mit  Eröffnung 
des  Gelenks  an  der  Aussenseite)  mit  vollständiger,  die  anderen 
(Schussverletzungen)  mit  beschränkter  Beweglichkeit,  und  nur  eine 
mit  vollständiger  Ankylose  erfolgte.  H.  Fischer  (Kriegschirurg. 
Erfahrungen.  I.  Thl.  Erlangen  1872.  S.  15 L  Beob.  206)  berichtet 
über  eine  Schussfractur  des  linken  Ellenbogengelenks,  bei  welcher 
nach  Extraction  von  34  Knochensplittern  gute  Beweglichkeit  er- 
reicht  wurde.  Da  die  leichteren  Verletzungen  wohl  nur  durch 
Zufall  in  den  Feldlazarethen  zurückgehalten,  sondern  sofort  den 
Eriegslazarethen  zugesandt  werden,  so  habe  ich  nur  wenige  eigene 
Erfahrungen  über  die  Erfolge  der  conservirenden  Behandlung 
machen  können.  Ich  theile  jedoch  die  beiden  folgenden  Beobach- 
tungen mit. 

No.  32.  Schttss  mit  Rehposten,  Ton  denen  3  in  das  linke  Ellen- 
bogengelenk  eingedrunjfen  sein  müssen.  Heilang  mit  vollständi- 
ger Erhaltung  der  Oelenkbewegungen.  Einer  unserer  Fasiliere  wurde 
in  Walde  von  Orleans  Ausgangs  December  1870  von  einem  Franctireur  aus  ge- 
ringer EntfemuDg  geschossen.  Der  Scbnss  hatte  die  linke  Seite  des  Rückens 
und  das  linke  Ellenbogengelenk  getroffen.  Aus  den  Rnckenwunden  gelang  es, 
zwei  etwas  defonnirte  Rehposten  zu  extrahiren.  Drei  Geschosse  gleichen  Kalibers 
mussten  in  das  linke  EUenbogengelenk  eingedrungen  sein,  denn  es  befanden 
sich  dicht  oberhalb  des  Olecranon,  in  der  Ulnarisfurche  dicht  oberhalb  Condylus 
intern,  humeri  und  an  der  Aussenseite  der  Bicepssehne  drei  entsprechende  Oeff- 
nungen.  Die  Gelenkkapsel  war,  2  Tage  nach  der  Verwundung  bei  der  Aufnahme 
in  die  Ambnlance  anglo-am^ricaine,  geschwollen  und  deutlich  fluctuirend.  Active 
und  passive  Bewegungen  erhalten,  aber  schmerzhaft  Beim  Versuch  passiver 
vollständiger  Streckung  äussert  Fat.   lebhaften  stechenden  Schmerz  oberhalb  des 
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Olecranon,  nnd  nahmen  wir  hier  den  Sitz  eines  Rehposten  im  Gelenk  an.  Bei 
mhiger  Lagerung  der  Extremität  und  Eisnberscblägen  heilten  die  kleinen  Wun- 
den Tollst&ndig,  und  Fat  verliess  nach  Ablauf  von  14  Tagen  mit  noch  etwms 
genirter,  aber  doch  freier  Beweglichkeit  des  Gelenks  das  Lazareth. 

No.  33.  Prellschuss  des  rechten  Ellenbogengelenks  durch  Gra- 
natsplitter, secundäre  Eröffnung  des  Gelenks  durch  Gangrän. 
Heilung  mit  guter  Beweglichkeit.  Bauer  vom  11.  Artillerieregiment  wurde 
am  1.  September  1870  bei  Sedan  verwundet  Ein  Granatstnck  hatte  an  der 
Aussenseite  des  rechten  Ellenbogengelenks  Haut  und  Muskeln  in  grosser  Aus- 
dehnung zerrissen,  die  Gelenkkapsel  aber  uneröffnet  gelassen.  Während  die 
Wunde  Mitte  September  sich  in  guter  Eiterung  befand,  stiess  sich  die  blossiie- 
gende  Gelenkkapsel  necrotisch  ab,  und  die  Gelenkflächen  lagen  zu  Tage.  Zuerst 
reichlicher  Ausfluss  von  Synovia,  dann  Gelenkeiterung  und  schliesslich  Heflung 
der  grossen  Wunde  durch  Granulationen.  Am  23.  März  1871  sah  ich  in  Frank- 
furt a.  M.  im  Lazareth  „Senckenbergsches  Stift^  den  Verwundeten  vollstindig 
geheilt  Die  active  Beweglichkeit  des  Gelenks  ist  beinahe  vollständig  erhalten, 
nur  die  Streckung  nicht  ganz  vollkommen  wegen  Spannung  der  grossen  Narbe. 

Die  Zahl  der  in  dem  letztea  Kriege  darch  conservirende  Be- 
handlung mit  Ankylose  geheilten  Scbnssverletznngen  des  Ellen- 
bogengelenks ist  ziemlich  gross.  Hossakowski  (a.  a.  0.)  fand 
nnter  den  Französischen  Verwundeten,  welche  von  Hetz  nach 
Basel  kamen,  38  conservativ  mit  Ankylose  Geheilte  nnd  nur  5 
resecirte  Ellenbogengelenke.  Berthold  &nd  nnter  37  Inyaliden 
des  10.  Armeekorps  26  conservativ  mit  Ankylose  Geheilte  nnd 
11  Resecirte.  Seggel  endlich  fand  nnter  den  Invaliden  des 
1.  Armeekorps  28  conservativ  geheilte  nnd  21  resecirte  Ellen- 
bogengelenke.  Das  Urtheil  der  drei  genannten  Aerzte  lautet  ein- 
stimmig dahin,  dass  die  Gebranchsfähigkeit  des  Arms  (Hand  nnd 
Finger)  bei  den  conservativ  Behandelten  früher  wieder  hergestellt 
und  im  allgemeinen  vollkommener  gewesen  sei,  als  bei  denResecirten. 

Dass  bei  den  nnter  conservativer  Behandlung  mit  beschränk- 
ter Beweglichkeit  oder  mit  Ankylose  Geheilten  die  Gebranchs- 
fähigkeit  der  Hand  und  Finger  frfiher  wieder  hergestellt  wird, 
kann  nicht  überraschen,  wenn  wir  bedenken,  dass  ihre  Verwun- 
dungen jedenfalls  die  leichteren  waren,  und  dass  der  verwundete 
Arm  bis  zur  Heilung  in  mehr  oder  weniger  gebeugter  Stelhing 
behandelt  wurde,  wobei  die  Bewegungen  der  Hand  und  Finger 
möglich  waren,  während  die  weit  schwerer  verletzt  oder  erkrankt 
gewesenen  Resecirten  zienüich  allgemein  auf  Schienen  gelagert 
worden  sind,  auf  welchen  das  Handgelenk  fast  gestreckt,  Hand 
und  Finger  in  der  Regel  doch  4—8  Wochen  unbeweglich  gelagert 
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waren.  Ist  die  Wnnde  mit  Ankylose  des  Ellenbogengelenks  ge- 
heilt» so  beginnen  die  activen  Bewegongen  der  Hand  und  Finger 
fast  nnwillkarlicb,  während  das  resecirte  Gelenk  oft  noch  lange 
Zeit  in  der  Tragkapsel  getragen  wird,  und  die  Finger  ebenfalls 
unbeweglich  gelagert  bleiben.  Wurde  der  resecirte  Arm,  wie  es 
nach  den  Invalidenberichten  nicht  selten  vorgekommen  ist,  bis  zur 
erfolgten  knöchernen  Ankylose  in  Streckung  oder  leichter  Beugung 
behandelt,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  von  einer  Brauch- 
barkeit der  Hand  nicht  die  Rede  sein  wird. 

Wenn  also  bei  oberflächlicher  Betrachtung  und  bei  alleiniger 
Berücksichtigung  der  Zahlen  die  Wagschale  zu  Gunsten  der  con- 
servirenden  Behandlung  auszuschlagen  scheint,  so  finden  wir  doch 
bei  genauerer  Prüfang  sofort,  dass  es  mit  den  Endresultaten  der 
EUenbogenresection  nicht  so  schlimm  steht.  Zunächst  ist  nämlich 
zu  bedenken,  dass  die  EUenbogenresection  weniger  gefährlich  ist, 
als  eine  in  derselben  Wundperiode  ausgeführte  Amputation  oder 
Exarticulation  des  Oberarms,  dass  also,  was  doch  immer  die  Haupt* 
Sache  bleibt,  eine  Keihe  von  Menschenleben  erhalten  worden  ist, 
welche  bei  weiter  geführter  conservativer  Behandlung  verloren  ge- 
wesen wären.  Sodann  ist  nicht  zu  übersehen,  dass,  wie  Bill* 
roth  mit  Recht  hervorhebt,  ein  Theil  der  tOdtlich  verlaufenen 
Ellenbogengelen  kresectionen  auf  Rechnung  des  zu  langen  Ab- 
wartens,  nicht  aber  auf  Rechnung  der  unter  den  ungünstig- 
sten Verhältnissen  ausgeführten  Resection  gebracht  werden  darf. 
Eine  genaue  Durchsicht  der  Invalidenberichte  ergiebt  femer, 
dass  unter  den  schlechten  Resectionsresultaten  eine  nicht  geringe 
Anzahl  von  Fällen  sich  befindet,  welche  unserer  Erfahrung  nach, 
entweder  durch  den  gewöhnlichen  Gebrauch,  oder  durch  zweck- 
mässige Nachbehandlung  und  Uebung  sich  zu  sehr  günstigen  Re- 
sultaten gestaltet  haben  würden,  vorausgesetzt,  dass  die  Tragkap- 
sel abgelegt  oder  der  Arm,  wie  bei  einigen  der  Dänischen  Inva- 
liden, nicht  jahrelang  an  den  Körper  festgeschnallt  bleibt;  und 
ich  versichere  auf  das  bestimmteste,  dass  die  in  den  Invalidenbe- 
richteta  so  häufig  constatirte  „Unbrauchbarkeit  der  Finger  und  der 
Hand^  nach  Resection  des  Ellenbogengelenks  und,  wie  ich  es  be- 
weisen werde,  auch  bei  dem  schlimmsten  Schlottergelenk  an  und 
für  sich  nicht  vorkommen  kann,  es  sei  denn,  dass  N.  medianns 
oder  ubaris  durch  das  Gescho^s  verletzt,  oder  der  letztere  Nerv 
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bei  der  Resection  dnrchBchnitten  wäre.  Der  nach  Reseetion  beob- 
achtete ^lähmimgsartige  Zastand  der  Hand^  ist  also,  wie  nach 
der  Oberarmkopfresection,  mit  den  seltensten  Aasnahmen  immer 
ein  Ennstprodnct  mangelhafter  Nachbehandlung  oder  schlechten 
Verhaltens  der  Resecirten. 

Sehen  wir  nnn,  wie  es  mit  der  Gebranchsfähigkeit  der  Hand 
bei  den  ohne  Operation  mit  Ankylose  Geheilten  steht,  so  stossen 
wir  zunächst  wieder  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Invaliden,  bei 
denen  die  „Verstümmelung^  ausgesprochen,  der  ankylosirte  Arm 
also  dem  Verluste  der  Extremität  gleich  geachtet  werden  musste. 
Seggel  fährt  unter  28  conservativ  geheilten  Ellenbogenschüssen 
12  Ankylosen  mit  Verstümmelung,  9  ohne  Verstümmelung  bei 
gänzlicher  Erwerbsunfähigkeit,  und  7  Heilungen  mit  beschränkter 
Beweglichkeit  auf,  welche  nur  „grösstentheils  erwerbsunfähig^ 
machte.  Berthold  fand  bei  den  Invaliden  des  10.  Armeekorps 
ein  weniger  ungünstiges  Verhältniss,  indem  von  25  conservattT 
und  grösstentheils  mit  Ankylose  Geheilten  nur  9  als  „verstümmelt^ 
angesehen  werden  konnten. 

Die  Brauchbarkeit  eines  im  Ellenbogengelenk  ankylosirten 
Arms  wird  durch  die  Winkelstellung  bedingt,  in  welcher  der  Vor- 
derarm sich  befindet.  Ein  in  Streckung  ankylosirter  Arm  ist  für 
die  gewöhnlichen  Lebensverhältnisse  unbrauchbar,  selbst  wenn  Hand 
und  Finger  ihre  active  Beweglichkeit  wieder  erlangen;  denn  auch 
in  diesem  günstigen  Fall  kann  er  nur  zu  sehr  wenigen  groben 
Verrichtungen  gebraucht  werden.  Nicht  viel  besser  steht  es  mit 
einem  in  sehr  oiFenem  Winkel  ankylosirten  Arm,  wie  er  bei  einer 
ziemlich  grossen  Anzahl  unserer  Invaliden  angetroffen  wurde.  Die 
Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  beginnt  genau  genommen  erst 
mit  der  Ankylose  im  rechten  Winkel,  und  auch  bei  dieser  Stel« 
lung  ist  der  Arm  zu  manchen,  für  das  gewöhnliche  Leben  wich- 
tigen Functionen  nicht  zu  gebrauchen:  die  Hand  kann  nicht  bis 
au  den  Hund  gebracht,  nicht  auf  den  Nacken  gelegt  werden  etc. 

Die  Frage,  ob  ein  ankylosirtes  Ellenbogcngelenk  einem  re- 
secirten Torzuziehen  sei,  würde  an  Bedeutung  gewinnen,  wenn  die 
Beobachtung  Berthold's  (a.  a.  0.  S.  509),  dass  das  rechte  Ellen- 
bogengelenk von  Schussverletzungen  häufiger  betroffen  wird,  als 
das  linke,  allgemeine  Bestätigung  finden  sollte.  Berthold  fand 
nämlich  bei  213  Invaliden  des  10.  Armeekorps,  welche  an  der 
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oberen  Extremitftt  verwundet  worden,  das  rechte  Ellenbogengelenk 
28  Mal,  das  linke  nur  19  Mal  gel  reifen.  Ich  kann  dieser  Beob- 
achtung in  so  fern  beitreten,  als  die  von  mir  wegen  Schussver- 
letzaogen  ausgeführten  Ellenbogengelenkresectionen  ebenfalls  die 
rechte  Seite  häufiger  betroffen  haben. 

Das  günstigo  ürtheil  nun,  welches  die  Verfasser  der  Invaliden- 
berichte über  die  Gebrauchsfähigkeit  der  mit  Ankylose  conserva- 
tiv  Geheilten  fallen,  scheint  mir  vornehmlich  aus  den  bei  recht- 
winkliger oder  stumpfwinkliger  Stellang  des  Vorderarms  erfolgten 
Heiluogen  gebildet  zu  sein.  Allerdings  kann  bei  diesen  Anky- 
losen die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  und  der  Hand  eben  so  gut, 
ja  besser  sein,  wie  bei  vielen  Schlottergelenken,  sie  ist  aber  stets 
sehr  viel  unvollkommener,  als  bei  dem  durch  Resection  erzielten, 
activ  beweglichen  EUenbogengelenk.  Dagegen  ist  die  Gebrauchs- 
föhigkeit  des  Arms  bei  einer  in  offenem  Winkel  oder  gar  in 
Streckung  erfolgten  Ankylose  sehr  viel  geringer  als  bei  dem  aus- 
geprägten passiven  Schlottergelenk,  vorausgesetzt,  dass  dasselbe 
durch  eine  Armschiene  gestützt  wird  (Taf.  VII).  An  dem  in 
Streckung  oder  offenem  Winkel  ankylosirten  Arm  verfallen  die 
Vorderarmmuskeln  stets  in  eine  nicht  zu  bessernde  Inactivitäts- 
paralyse,  weil  active  Bewegungen  ja  nicht  angestellt  werden  kön- 
nen, während  selbst  bei  dem  schlaffsten  Schlottergelenk,  falls  es 
unheilbar  sein  sollte,  der  Gebrauch  der  Hand  bei  Anwendung 
einer  Armschiene  gesichert  ist.  Es  kommt  aber  bei  den  conser- 
vativ  mit  Ankylose  Geheilten  nicht  selten  ein  anderer  Debelstand 
vor,  welcher  jede  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  Finger  für 
immer  aufhebt,  ich  meine  die  während  der  Heilung  allmälig  sich 
entwickelnde  Gontractur  der  Fingerbeuger.  Sie  kommt 
vorzüglich  dann  zur  Entwickelnng,  wenn  während  der  Eiterungs- 
periode, wie  es  ja  so  häufig  der  Fall  ist,  Eiterverhaltungen  unter 
den  von  dem  Condylus  intern,  humeri  entspringenden  voluminösen 
Beugemuskeln  entstehen,  und  wiederholte  Inclsionen  durch  diesel- 
ben nothwendig  werden.  Bei  der  Narbencontraction  verkürzen 
sich  die  durch  Eiterung  und  Scalpel  lädirten  Muskelbäuche  mehr 
und  mehr  und  stellen  die  Finger  in  die  stärkste  Flexion.  Diese 
nach  Eiterung  des  Ellenbogengelenks  entstandene  narbige  Gon- 
tractur der  Fingerbeuger  durch  gewaltsame  oder  allmälige  Streckung 
und  orthopädische  Behandlung  zu  heben,  halte  ich  für  unmöglich. 
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Man  kann  mir  den  Einwurf  machen,  doss  die  eben  geachil- 
derten  schlechten  Resnltate  der  conscrvativen  Behandläng  durch 
grössere  Sorgfalt  und  eine  mehr  rationelle  Verbandmethode  ver- 
mieden werden  könnten,  weil  es  sich  ja  von  selbst  verstehe,  dass, 
wenn  man  eine  Schussfractur  des  Ellenbogengelenks  conservativ 
mit  Ankylose  heilen  will,  der  Vorderarm  in  einem  rechten  Win- 
kel flectirt  erhalten  werde,  bis  die  Heilung  erfolgt  sei.  Ich  gebe 
zu,  dass  bei  manchen  Ankylosen  es  möglich  gewesen  wäre,  eine 
günstigere  Winkelstellung  zu  erreichen,  kann  aber  versichern, 
dass  dieses  keineswegs  immer  gelingen  wird.  Zwei  französische 
Verwundete,  welche  mit  noch  eiterndem  Ellenbogengelenk  der 
Ankylose  in  beinahe  vollständiger  Streckung  entgegen  gingen,  er- 
wiederten  auf  meinen  Rath,  den  Arm  in  der  Ghloroformnarkose 
gunstiger  stellen  zu  lassen,  sie  seien  zufrieden,  dass  der  Arm  so 
heile,  und  würden  sich  wohl  hüten,  sich  von  Neuem  Schmerzen 
bereiten  zu  lassen.  Zwei  GoUegen,  in  deren  Behandlung  ich  auf 
Schienen  in  beinahe  vollständiger  Streckung  gelagerte  Ellenbogen- 
schüsse vorfand,  erwiederten  mir  auf  denselben  Rath,  sie  hätten 
wiederholt  den  Versuch  gemacht,  den  Arm  günstiger  zu  stellen, 
seien  aber  jedesmal  durch  Rückfälle  heftiger  Gelenkentzündung 
dafür  gestraft  worden.  Es  wird  also  wohl  rathsam  sein,  sobald 
man  die  Verletzung  conservirend  behandeln  will,  dem  Arm  gleich 
nach  der  Verwundung  die  günstige  Winkelstellung  zu  geben,  weil 
dieses  später  möglicherweise  nicht  mehr  gelingt. 

Der  letzte  Krieg  hat,  wie  ich  aus  eigener  Anschauung  ver- 
sichern kann,  und  wie  es  die  Invalidenberichte  zeigen,  eine  grosse 
Anzahl  von  Ankylosen  des  Ellenbogengelenks  geliefert,  durch 
welche  der  Arm  zu  den  gewöhnlichen  Verrichtungen  unbrauchbar 
geworden  ist.  Dass  in  solchen  Fällen  die  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität durch  nachträgliche  Resection  noch  wiederhergestellt  wer- 
den kann,  werde  ich  später  zeigen. 


Die  Endresultate  der  Ellenbogengelenkresectionen. 

Wir  sind  gewohnt,  durch  die  EUenbogcngelenkresection  in  der 
Givilpraxis  so  überaus  günstige  Erfolge  zu  erzielen,  dass  wohl 
wenige  der  lebenden  Ghirui^en  sich  entschliessen  würden,  wegen 
Eiterung   oder   Garies    des   Ellenbogengelenks   den    Oberarm   zu 
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amputiren.  Wir  erreichen  ia  der  grosseren  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  activ  bewegliches  Gelenk,  mit  so  bedeutender  Er&fteutwick- 
long  des  Arms,  dass  er  in  der  Gebraachsf&higkeit  dem  gesunden 
wenig  nachsteht. 

Eine  junge  Frau,  welcher  ich  wegen  puerperaler  Vereiterung 
des  rechten  Ellenbogengelenks  die  totale  Rcsection  gemacht  hatte, 
ist  2ehn  Jahre  lang  meine  tüchtigste  Krankenwärterin  in  der  Kli- 
nik gewesen.  Sie  trug  mit  dem  Arm  die  schwersten  Lasten,  z. 
B.  einen  grossen  mit  Eis  gefüllten  Eimer,  und  leistete  Alles,  was 
mit  einem  gesunden  Arm  nur  geleistet  werden  kann.  Es  hatte 
eine  sehr  vollkommene  Regeneration  des  Gelenks  mit  glatter  Beweg- 
lichkeit stattgefunden  und  die  Condylen  des  Oberarmknocbens  und 
das  Olecranon  waren  auch  der  Form  nach  recht  vollkommen  wieder 
hergestellt;  nur  die  Supination  wurde  nicht  so  vollkommen  ausge- 
führt Aehnlicbe,  eben  so  vollkommene  Resultate  habe  ich,  am 
häufigsten  bei  Kindern  und  jungen  Leuten,  hin  und  wieder  auch 
bei  älteren  Individuen  erzielt,  und  wenn  auch  in  seltenen  Aus- 
nahmen das  neue  Gelenk  ankylosirte  (3  Mal)  oder  sich  zu  einem 
Schlottergelenk  gestaltete,  so  wurde  doch  ia  allen  Fällen  eine 
vollkommen  brauchbare  Hand  erhalten.  Und  diese  Erfolge  sind 
ja  nicht  neu,  sondern  in  ähnlicher  Weise  bereits  vor  dreissig 
Jahren  von  dem  verewigten  Cajetan  Textor  in  Warzburg  und 
von  Syme  berichtet  worden.  Eine  lange  Friedenszeit,  deren 
Deutschland  sich  erfreute,  liess  es  nicht  zu,  die  Ellenbogengelenk- 
resection  bei  Schussverletzungen  zu  erproben,  und  erst  im  Früh- 
jahr 1848  hatte  ich  Gelegenheit,  dieselbe  und  zwar  ebenfcdls  mit 
gutem  Erfolg  in  Ausführung  zu  bringen.  In  weit  grösserer  Aus- 
dehnung wurde  dann  von  Stromeyer  und  Esmarch,  meinen 
Nachfolgern  in  den  Sehleswigschen  Kriegen  1849 — 1851,  die  EUen- 
bogengelenkresection  gepflegt,  und  die  Erfolge  hatten  nichts  zu 
wünschen  übrig  gelassen. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  zwei  von  Esmarch  Resecirte 
8  Jahre  nach  der  Operation  zu  sehen  und  die  vollkommene  active 
Beweglichkeit  des  Gelenks,  sowie  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand 
zu  constatiren.  Ich  habe  beinahe  20  Jahre  lang  in  meinen  Vor- 
lesungen gelehrt,  dass  bei  Schussverletzungen  des  Ellenbogenge- 
lenks der  Arm  mit  seltenen  Ausnahmen  immer  durch  Resection 
erhalten  werden  könne,  und  bin  in  den  Krieg  von  1864  mit  dem 
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gaten  Glauben   eingetreten,    dass   diese  Lehre   nicht  erschüttert 
werden  könne. 

Und  doch  hat  dieser  Krieg  mit  den  nachfolgenden  grossen 
Kriegen  der  neuesten  Zeit  diesen  Glauben  erschüttert,  und  wir 
laufen  Gefahr,  den  von  Guthrie  und  Hennen  anfgestellten  Satz, 
dass  im  Grossen  und  Ganzen  jede  Schussfractur  der  Gelenke  die 
Amputation  anzeige,  wieder  anzunehmen.  Ohne  zu  untersuchen, 
worin  die  in  den  letzten  Kriegen  beobachteten  Misserfolge  ihren 
Grnnd  haben  mögen,  und  ohne  auch  nur  die  Frage  zu  berühren, 
ob  es  keine  Mittel  gebe,  dieselben  zu  verhindern,  durchschneidet 
man  den  Gordischen  Knoten  und  setzt  das  Amputationsmesser  in 
die  Alleinherrschaft  wieder  ein. 

Wie  bei  ßesection  des  Oberarmkopfs,  so  haben  wir  jetzt  zu 
untersuchen,  was  die  Veranlassung  zu  den  schlechteren  Erfolgen 
der  EUenbogengelenkresection  im  Kriege  gewesen  ist. 

In  dieser  Beziehung  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  bei 
den  Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenks  nicht  selten  Neben- 
verletzungen vorkommen,  darch  welche  die  Wiederherstellung  der 
vollen  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  unmöglich  wird.  Abgesehen 
von  der  glücklicher  Weise  nicht  sehr  häufigen  Zerreissung  der 
Art.  cubitalis,  welche  bei  gleichzeitig  vorhandener,  ausgedehnter 
Schussfractur  die  primäre  Amputation  des  Oberarms  indicirt, 
können  N.  medianus  und  ulnaris  verletzt  werden.  Die  Verletzung 
des  letzteren,  in  unmittelbarster  Berührung  mit  den  Knochen- 
theilen  des  Gelenks,  zwischen  Condylus  internus  humeri  und  Ole- 
cranon  veriaufenden  Nerven  kommt  am  häufigsten  vor.  Verletzun- 
gen des  N.  ulnaris  schliessen  die  Wiederherstellung  der  Fanc- 
tion  der  Hand  keineswegs  aus,  doch  bleibt  diese  in  allen  Fällen 
unvollkommen,  weil  der  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  flexor  digitor. 
profundus  zum  Theil,  die  kleinen  Muskeln  der  Hand  aber,  Mm. 
interossei,  flexor  brevis,  adductor  dig.  minimi,  adductor  polli- 
cis  vollständig  gelähmt  bleiben.  Die  groben  Bewegungen  der 
Finger  können  erhalten  sein,  aber  die  Beugung  der  ersten 
Fingerglieder,  die  Bildung  der  Hohlhand  ist  unmöglich  geworden, 
die  Hand  ist  bedeutend  schwächer  und  hat  ihre  Fähigkeit  zu 
den  feineren  Verrichtungen  eingebüsst.  Die  nach  Verletzung  die- 
ses Nerven  zurückbleibende  Anästhesie  des  5.  und  4.  Fingers  ist 
von  geringerer  Bedeutung.     Da  der  N.  ulnaris  auch  bei  derRe- 
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sectioQ  des  Ellenbogeugelenks  leicht  verletzt  werden  kann  und 
von  weniger  Geübten  wohl  ab  und  zu  verletzt  worden  ist,  so  ist 
die  bei  einigen  Resecirten  vorgefundene,  entsprechende  Functions- 
störusg  der  Hand  erklärlich. 

Der  Nerv,  ulnaris  ist  bei  den  älteren  Resectionen  des  EUeu- 
bogengelenks  wahrscheinlich  immer  durchschnitten  worden.  Bei 
dem  am  meisten  geübten  Lappenschnitt  Moreau's  wurde  der 
von  eiaem  Gondylus  humeri  zum  andern  über  das  Olecranon  ver- 
laufende Querschnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen  geführt,  und  die- 
ser Nerv  dabei  durchschnitten.  Erst  1834  etwa  machte  Michael 
Jäger  (Erlangen)  den  Versuch,  den  ülnamerven  zu  erhalten,  in- 
dem er  ihn  durch  einen  zwischen  Olecranon  und  Epicondylus 
internus  verlaufenden  Längsschnitt  freilegte  und  heraushob  und 
bis  zur  Vollendung  der  Operation  mit  stumpfen  Haken  halten  Hess 
CJäger  in  Rust's  Handb.  d.  Chirurgie.  Bd.  V.;  Ried,  Die  Re- 
sectionen der  Knochen.  Nürnberg  1847.  8.  S.  337).  Dieses  Ver- 
fahren, wenn  es  auch  hin  und  wieder  als  zu  subtil  verworfen 
wurde,  weil  der  ülnarnerv  ja  überhaupt  nicht  viel  bedeute,  und 
es  nicht  der  Mühe  lohne,  ihn  zu  erhalten,  ist  bis  zum  Jahre  1 849 
auch  von  mir  in  den  Fällen  befolgt  worden,  in  welchen  es  mir 
nothw^endig  schien,  den  Moreau'schen  Schnitt  auszuführen. 
Obwohl  es  mir  damals  schon  klar  war,  dass  es  für  die  Erhaltung 
der  Function  des  Nerven  gefährlich  sein  könne,  ihn  herauszulösen 
und  bis  zur  Heilung  in  einer  eiternden  Wundhöhle  liegen  zu  lassen, 
80  musste  ich  doch  erst  durch  einen  Unglücksfall  auf  ein  ratio- 
neueres  Verfahren  hingeführt  werden. 

Im#Ä.pril  1849,  als  ich  von  Berlin  aus  auf  einer  Ferienreise 
den  Kriegsschauplatz  in  Schleswig  wieder  aufgesucht  hatte,  machte 
ich  in  Flensburg  bei  einem  Verwundeten  dos  Sächsischen  Contin- 
gents  die  totale  Resection  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Der 
ausgedehnten  Knochenverletzung  wegen  hatte  ich  einen  etwas 
modificirten  Moreau'schen  Schnitt  angewendet  und  den  Nerv,  ul- 
naris herausgelöst.  Nach  3  Wochen  war  die  Heilung  der  Wunde 
so  weit  vorgeschritten ,  dass  der  Verwundete  mit  dem  Arm  in 
einer  Tragkapsel  in  Flensburg  umhergehen  konnte.  Plötzlich 
wurde  er  von  Trismus  und  Tetanus  befallen.  Die  sofort  ausge- 
führte Amputation  des  Oberarms  unterbrach  den  Starrkrampf  nur 
auf  wenige  Stunden,  und  dieser  verlief  am  dritten  Tage  tödtlich. 
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Die  Dntersacbnng  der  mit  jungem  Narbengewebe  ansgeffillten  Re- 
sectionswnnde  ergab,  dass  Ton  der  Gegend  des  resecirten  Epic(»- 
dylas  interiiiiB  aus  eine  Enochenwucherung  ansgegans^en  war,  tod 
welcher  der  Nerv. '  ulnaris  eingeschnürt  wurde.  Der  Nerv  war 
bei  seinem  Eintritt  in  diesen  Enochenkanal  kolbig  angeschwolleo 
und  dunkel  geröthet,  und  es  lag  nabe  zu  vermuthen,  dass  diese 
Einschunrung  auf  die  Entstehung  des  Trismus  nicht  ohne  Einflus» 
gewesen  sei.  Diese  traurige  Erfahrung  brachte  mich  dahin,  einen 
ohnehin  weit  einfacheren  Weg  einzuschlagen  und  den  Ulnarnerven  in 
Verbindung  mit  den  Weichtheilen  vom  Knochen  abzulösen. 

Abgesehen  von  deo  so  eben  besprochenen  Nebenverletzungen, 
können  die  von  den  Condylen  des  Oberarms  eutspringenden  Mus- 
keln durch  das  Geschoss,  durch  die  auseinander  gesprengten 
Knochen  oder  durch  eine  nicht  mit  der  nothwendigen  Schonung 
ausgeführte  Resection  in  der  Ausdehnung  verletzt  sein,  dass  die 
Wiederherstellung  ihrer  Function  unmöglich  wird.  Wir  haben  in 
^,  dem  letzten  Kriege  mehrere  ausgedehnte  Schussverletzungen  des 

Ellenbogengelenks  gesehen,  bei  welchen  diese  Muskebi,  als  wären 
^  sie  durch  ein  Explosivgeschoss  getroifen  worden,  in  grosser  Aus^ 
dehnung  zertrümmert,  in  der  Tiefe  der  6 — 7  Gtm.  im  Durchmesser 
haltenden,  kraterförmigen  Schussöffnung  lagen.  Diese  Verletznur 
gen  haben  wahrscheinlich  immer  eine  unbrauchbare  Hand  zuriek- 
gelassen,  es  sei  denn,  dass  während  der  Bildung  der  Muskelnarbe 
auf  die  Stellung  der  Hand  und  Finger  die  grösste  Aufmerksam- 
keit verwendet  wurde. 

Ein  nach  den  Ellenbogengelenkresectionen  der  letzten  Kriege 

häufig   beobachteter  Misserfolg  ist  das  Schiottergelenk.    Ich 

[ii  halte   es   für  nützlich,  die  von  Löffler  gebrauchte  Nomenclatur 

des  activen  und  passiven  Schlottergelenks  hier  beizubehalten. 
Ein  actives  Schlottergelenk  würde  also  denjenigen  Zustand 
des  resecirten  Ellenbogengelenks  bezeichnen,  bei  welchem  die  ac- 
tive  Beugung  und  Streckung  des  Vorderarms  möglich,  diese  Be- 
wegungen aber  keine  stetigen  und  sicheren  sind,  weil  die  er- 
schlafften Seitenbänder  bei  brüsken  oder  zu  kraftvollen  Bewegungen 
ein  geringes  seitliches  Abweichen  der  sich  berührenden  Knochen- 
flächen nicht  verhindern  können.  Der  Resecirte  ist  zu  allen  activen 
Bewegungen  des  Arms  befähigt,  diese  Bewegungen  entbehren  aber 
der   wfinschenswerthen  Sicherheit   und  Energie;  der  Arm  würde 
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za  grosser  KraftaQsserong  und  UDbaltendcr  schwerer  Arbeit  un- 
tauglich sein. 

Weit  schlimmer  ist  dagegeu  der  Zustand  des  passiven 
Schlottergelenks.  Die  resecirten  Knochenenden  stehen  hier 
bei  keiner  Stellung  des  Arms  in  Berührung  miteinander.  Der 
Arm  häügt  schlaff  am  Körper  herab  und  geräth  in  pendelartige 
Schwingungen,  wenn  der  Pat.  sich  rasch  bewegt.  Da  für  eine 
Flexionsbewegung  im  Ellenbogengelenk  eine  Anslützung  der  Vor- 
derarraknochen  gegen  das  untere  Ende  des  llumerus  noihwendig, 
diese  aber  hier  nicht  vorhanden  ist,  so  vermögen  die  Beuger  des 
Vorderarms  ihre  llebelbeweguug  nicht  auszuführen.  Bemüht  der 
Resecirte  sich  den  am  Körper  herabhängenden  Arm  dennoch  zu 
beugen,  so  verkürzt  sich  die  Extremität,  ähnlich  einem  Schlangen* 
körper,  oder,  wenn  unter  günstigeren  Verhältnissen  eine  Art  Beuge* 
Stellung  des  Vorderarms  zu  Stande  kommt,  so  weichen  die  Vor- 
derarmknochen nach  hinten  aus,  und  es  entsteht  in  der  Ellen- 
bogenbeuge eine  tiefe  Faltung  der  die  Pseudarthrose  deckenden 
Weichtheile.  Ich  sage  hier  kein  Wort  mehr  von  den  in  den  In- 
validenberichten häufig  erwähnten  Bewegungsstörungen  in  anderen 
Theilen  der  Extremität,  sowie  von  der  Herabsetzung  der  Sensibi- 
lität und  der  Temperatur,  weil  sie,  wie  ich  bei  der  Resection  des 
Schultergelenks  bewiesen  habe,  nothwendige  Begleiter  des  Schlotter- 
gelenks nicht  sind,  sondern  entweder  auf  Nebenverletzungen  oder 
auf  Inactivitätsparalyse  zurückgeführt  werden  müssen.  Ich  werde 
den  Beweis  liefern,  dass  diese  Functionsslörnngen  selbst  bei  dem 
schlimmsten  passiven  Schlottergelenk  des  Ellenbogens  nicht  vor- 
handen zu  sein  brauchen  und,  wenn  ihnen  mit  den  geeigneten 
Mitteln  rechtzeitig  entgegengetreten  wivd,  noch  nachträglich  ge- 
heilt werden  können. 

Es  versteht  sich  aber  von  selbst,  dass,  wenn  der  schlotternde 
Arm  jahrelang  gar  nicht  gebraucht,  in  der  Tragkapsel  unbeweg- 
lich getragen  wird  oder  an  den  Körper  festgeschnallt  bleibt,  bei 
der  nothwendig  eintretenden  Atrophie  und  Verfettung  der  Muskeln 
und  Nerven  diese  Znstände  mit  der  Zeit  unheilbar  werden  müs- 
sen, und  ich  bin  gern  bereit,  unter  dieser  Voraussetzung  auch 
eine  progressive  Atrophie  und  Paralyse  zuzugeben. 

Die  Ursachen,  welche  nach  der  Ellenbogengelenkresection 
zur  Entstehung  eines  Schlottergelenks  führen,  sind  verschieden- 
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nrtige.  Zonftcbst  und  vor  allen  kom 
der  Resectiou  oad  die  maugethaft 
in  Betracht. 

Werden  die  Enocbestbeile  des  < 
nnng  bis  zu  der  L&nge  voo  12 — 16  ( 
Knochenreprodnetion  ans,  so  wird  zwii 
knachen  eia  mit  Narbengewebe  aasj 
sieben,  welcher  den  Gootact  dieser  K 
tiven  Bewegnngea  nnotOglich  maebt. 
Dnng  so  grosser  Enochentheile  nicht, 
sectioo,  bei  welcher  die  Lange  der  te 
6  Ctm.  betrog,  ein  Schlottergelcnk 
dass  jede  finocheoreproduction  ansblei 
cbenenden  einfach  atrophiren.  Vielleii 
in  dieser  Beziehung  nngünstiger  geste 

Nach  meinen  Erfahrungen  schein 
tion  am  reichlichsten  aaß;ritt  an  denj 
tremitäteoknochen,  welche  zam  I^ngc 
am  meisten  beitragen,  and  deren  Epi 
verschwindet.  Man  kann  sich  vorstel 
epiphyse,  von  welcher  aus  das  Läm 
knocbens  vorzugsweise  8tatt6adet  nnd 
später,  nachdem  sie  mit  der  Knochen 
ist,  von  der  Katar  gewissermassen  1« 
stärkeren  Enochenrcprodnction  fähig  f 

Die  Inteosität  des  Läogenwachg 
der  Röhrenknochen  aus  ist,  wie  Dnh 
roy.  des  sciences  1743.  M6m.  V.  p. 
L.  Ollier  (De  la  pari  proportionnell 
mH6  des  os  des  membres  dana  lenr  ac 
1801)  durch  zahlreiche  Tbierversnche 
naobgewiesen  hat,  an  den  Enochen  i 
tremitaten,  wie  an  den  Knocheoabscl 
keinesw^s  gleich,  sondern  an  die  ' 
wickelonfc  und  längere  Persistenz  des  '. 
Während  für  das  Längenwachsthnm 
beiden,  das  Kniegelenk  znsammensetz 
ders  die  untere  Epiphyse  des  Femui 
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an  der  oberen  Extremität  das  entgegengesetzte  Verhältniss  statt, 
indem  die  unteren  Epiphysen  des  Radius  nnd  der  Dlna  in  erster, 
die  obere  Epipbyse  des  Ilamerns  in  zweiter  Reihe  zn  stehen 
kommt,  die  drei  Epiphysen  aber,  welche  das  Ellenbogengelenk  bil- 
den, den  geringsten  Beitrag  znm  Längenwacbsthnm  liefern.  An 
der  unteren  Epiphyse  des  Humems  nnd  an  den  beiden  oberen  des 
Radins  nnd  der  Ulna  verschwindet  der  Epiphysenknorpel  am  frfi- 
hesten ,  nnd  erreicht  das  Längenwacbsthnm  von  hier  ans  bei 
Thieren  (Kaninchen  nnd  Ilnnden)  schon  wenige  Monate  nach  der 
Gebnrt  seine  Endschaft.  Die  grössere  Leistungsfähigkeit  für  das 
Längenwacbsthnm  würde  also  nach  folgender  Scala  bestimmt  wer- 
den  können:  Untere  Epiphyse  des  Femnr,  obere  der  Tibia, 
untere  Epiphyse  der  Fibula  und  Tibia,  obere  Epiphyse  des 
Femur,  untere  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna,  obere  des  Ha- 
merus,  endlieh  untere  Epiphyse  des  Humems  und  die  oberen  des 
Radius  und  der  Ulna.  Die  Untersuchungen  von  Georg  Weg- 
ner (Ueber  hereditäre  Enocbensyphilis  bei  Kindern,  Yirchow's 
Archiv  für  pathol.  Anatomie  Bd.  L.)  haben  ergeben,  dass  die  Scala 
der  Wachsthumsintensität  der  Extremitätenknochen  beim  Menschen 
nahezu  dieselbe  ist.  Die  der  Osteochondritis  syphilitica  hereditaria 
eigenthümliche  Knorpelwuchemng  tritt,  wie  W.  nachweist,  am 
frühesten  an  den  Epiphysenknorpeln  auf,  welche  an  dem  Längen- 
wacbsthnm der  Diaphyse  in  hervorragender  Weise  betbeiligt  sind, 
so  dass  die  verschiedenen  Stadien  des  Krankheitsprocesses  von 
der  beginnenden  Knorpelwucherung  an  bis  zur  Epiphysenablösung 
an  den  verschiedenen  Knochen  desselben  Individuums  vorgefunden 
werden.  Am  meisten  vorgeschritten  findet  sich  die  Erkrankung 
an  den  unteren  Epiphysen  des  Femur,  der  Tibia  und  Fibula,  des 
Radius  und  der  Ulna,  weniger  stark  an  der  oberen  Epipbyse  des 
Femur  und  der  Tibia,  noch  weniger  an  der  oberen  Epiphyse  de» 
Humerns.  Sehr  viel  geringer  erscheint  die  Erkrankungsintensität 
an  der  oberen  Epipbyse  des  Radins  und  der  Ulna,  und  endlich 
als  constant  am  geringsten  betroffener  Theil  die  untere  Epiphyse 
des  Humems. 

Ueberblicke  ich  die  Ergebnisse  der  von  mir  ausgeführten  Re- 
sectionen,  so  will  es  mir  scheinen,  dass  das  Regenerationsvermögeu 
der  verschiedenen  Gelenkenden  nach  derselben  Scala  bezeichnet 
werden  könne.  Abgesehen  von  dem  Kniegelenk,  über  welches  die 
erforderliche  Anzahl   von   Erfahmngen   mir  fehlt,   habe   ich   die 
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reichst«  EDOcheDreprodnctioD  coDstAct  beobac 
Trauma  Torgenommencr  Resection  der  unterer 
und  Fibula,  des  Eadius  nod  der  Uloa,  weniger 
-seetion  des  Oberarm-  und  OberschenkelkopFs,  am 
lieh  nach  Resection  des  Ellenbogens;elenks. 

Sollten  diese  Wahroehmangen  eine  weitere  1 
so  wflrde  man  zu  der  Voratellnng  gedrängt  wer( 
physea  der  Röhrenknochen  nach  -  längst  vollen 
das  ReprodnctioQBvermdgen  in  dereelben  Abstuft 
welche  ihnen  bei  der  ersten  Entwicketong  ange\ 
würde  sich  noch  eine  Reihe  anderer  Betrachtnn 
stehung  und  Bedeutung  der  Gelenkerkranknngen 
Es  Hesse  sich  denken,  dass  in  den  Gelenkend 
grosserer  Einfluss  auf  das  Längeowachatbum 
grossere  Bildungsthätigkeit  nachgewiesen  ist,  ] 
■bänfiger  zur  Entwickeiung  gelangen  nnd  destrucl 
in  den  anderen  Gelenken.  Ich  erinnere  nur  da 
sehiedenartigen  Pseudoplasmea  am  häuGgsten  ia  i 
Epiphysen,  welche  das  Kniegelenk  bilden,  nächsl 
Ende  des  Hnmerus,  am  seltensten  aber  wohl 
des  Ellenbogeogelenks  zur  Entwickelnng  gelani 
Enochenentzüodungen  im  Kniegelenk,  Hand-  uj 
stmctiver  aufzutreten  scheinen,  als  in  den  ande 
bin  noch  niemals  in  der  Lage  gewesen,  auf  eine 
gefBhrte  Resection  des  Schulter-  oder  Elleubogf 
pntation  folgen  lassen  zu  müssen,  bin  dagegen 
kleineren  Anzahl  von  Hand-  und  Fnssgelenkre 
5  Fällen  gezwui^en  worden,  nachträglich  zu  ai 
Heilung  der  resecirten  Knochen  nicht  eintreten 

Ist  es  richtig,  dass  die  Knochenprodnction 
Ellenbogengelenks  eine  geringere  ist,  so  werden 
tung  haben  müssen,  so  wenig  als  mOglich  zu  : 
nientlich  bei  Kindern  die  Epiphysenknorpel  2 
wenn  diese  nicht  etwa  die  Ausgangspunkte  de 
wcsen  sind. 

Bei  Schussfractnren  werden  freilich  ansgec 
nicht  zu  vermeiden  sein,  wenn  man  nicht  den 
aber  aucb    bei   diesen   wird  majichmal  in  gros 
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resecirt,  als  nothwendig  ist,  und  gerade  hier  sollte  jede  Linie 
Enocheo,  welche  erhalten  bleiben  kann,  gespart  werden.  Man  ver- 
fällt leicht  fast  unbcwnsst  in  den  Fehler,  oberhalb  der  Epicondylen 
die  Diaphyse  abznsägeD,  weil  der  Gebranch  der  Bogensäge  ein 
weiteres  Hervortreten  des  Knochenendes  wünschenswerth  macht. 
Die  günstigen  Resultate,  d.  h.  eine  Art  von  Regeneration  eines 
soliden,  activ  beweglichen  Gelenks  erreicht  man,  wenn  die  Ge- 
lenkfläche des  Hnmems  im  Bereich  der  Epicondylen,  das  Olecranon 
im  Nivean  des  Processus  coronoides  abgesägt  wird.  Diesen  letz- 
teren, sowie  die  Gelenkfläche  des  Radius  kann  man  fäglich 
zurücklassen,  sobald  beide  von  der  Schussfractur  nicht  betroffen 
sind.  Es  ist  aber  auch  unbedenklich,  die  Gelenkflächen  des  Radius 
und  des  Processus  coronoides  mit  fortzunehmen,  vorausgesetzt, 
dass  das  Ligament,  annulare,  welches  den  Radius  an  der  Ulna 
fixirt  und  durch  seine  Verbindung  mit  dem  Ligament,  laterale 
extemum  die  Gelenkfläche  desselben  mit  der  Eminentia  capitata 
dea  Humerus  in  Gontact  erhält,  unverletzt  bleibt,  und  der  M. 
bracfaiaeus  intern,  seine  Anheftung  an  die  Basis  des  Processus 
coronoides  nicht  ganz  einbüsst. 

Weiterhin  kann  die  Entstehung  von  Schlottergelenken  veran- 
lasst werden  durch  Verletzung  der  von  den  Condylen  ent- 
springenden Muskeln  und  der  Seitenbänder.  Auch  hier 
ist  es  wiederum  die  subperiostale  Resection,  welche  die  Wiederher- 
stellung des  neuen  Gelenks  am  meisten  sichert.  Die  über  das 
Gelenk  verlaufenden  Muskeln  und  die  Seitenbänder 
sollen  in  Verbindung  mit  dem  Periost  erhalten  wer- 
den. Werden  die  von  den  Condylen  des  Oberarms  entspringenden 
Muskeln  quer  durchschnitten,  so  kann  der  Effect  derselbe  sein, 
wie  nach  Zerreissung  derselben  durch  das  Geschoss  oder  heraus- 
geschleuderte Knochensplitter. 

Am  meisten  wird  aber  die  Entstehung  des  Schlottergelenks  be- 
günstigt durch  ausgedehnten  Knochenverlust,  mag  die  Resection  eine 
totale  oder  nur  eine  partielle  gewesen  sein.  DieReproduction 
von  Knochen  kann  auch  nach  der  vollkommensten  sub- 
periostalen Resection  ganz  ausbleiben.  Leider  vermag  ich 
die  Bedingungen,  unter  welchen  dieses  vorkommt,  mit  Sicherheit  nicht 
anzugeben,  weil  ich  nicht  weiss,  welchen  Antheil  in  den  v.on  mir  sub- 
periostal resecirten  Fällen  die  mangelhafte  Nachbehandlung  an  der 
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Entstebnng  des  Schlottei^leoks  gel 
vereichem,  iaaa  anch  die  ToUkom 
(No.  35,  Taf.  VII)  vor  Entstehnng  eil 
schützt.  BekaDDtlich  konunt  es  an 
veranlassten  Nekrose,  nach  welchei 
dige  Regeneration  des  Eaocbeos  Im 
initgetheilten  Fälle  No.  25,  29.\  ai 
der  Todtenlade,  sondern  es  bteibei 
Peeadartbrose  dorch  eine  fibrftse 
Aach  nach  snbperioetaler  Exatirp 
wegen  Phosphornekrose,  mit  ond  i 
chenanflagernngen  habe  ich  in  zw( 
generatioD  des  Unterkiefers,  inji 
Enochennenbildang  nnd  in  einem  v 
Schwand  der  mit  dem  Periost  al 
beobachtet.  Man  kaim  sich  vorsl 
diogangeD,  z.  B.  oacb  lange  bei 
osteogene  Eigenschaft  des  Periost 
sichere  Eenntnisa  dieser  VeiMltn 
wir  TOrmSgen  ja  anch  in  den  me 
ans  welchen  Gründen  dio  Heilung 
gar  nicht  zn  Stande  kommt.  Ich 
bei  welchem,  wenn  man  sobperiost 
constant  ansznbleibeo  scheint,  daa 
Osteomyelitis  der  FiogergÜeder  an 
gebe  also  za,  dass  nach  Resectioi 
gewissen  Bedingungen  die  Entsteht 
licherweise  nicht  verhindert  werden 
noch,  dass  wir  gar  nicht  in  der  La 
Antheil  die  mangelhafte  Nachbebai 
folgen  hat,  nnd  dass  es  sehr  häi 
dige  Schiott  er  gelcnke  in  acti' 
men  branchbare  omzawandel 
Nt.  34.  Prinlire  Resection  d«f 
Scblottergelenk.  Nachträgliche  Q 
lichkeit  (Taf.  vni).  Hermanii  Thiele. 
alt,  aus  Berlin.  Verwundet  18.  April  18£ 
Das  Geschoss  (K&rt&tscbeDfcu|;el}  ist  an  ( 
etwa  3  Ctm.  oberhalb  Condjios  extemua 
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dylus  internus  wieder  ausgetreten.  Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  I&sst  von 
beiden  weiten  Schussoffnungen  aus  eine  ausgedehnte  Zertrümmerung  der  Gelenk- 
enden wahrnehmen.  Blutung  steht,  Puls  der  Radialarterien  fühlbar.  Sensibilit&t 
der  Finger  erhalten. 

Am  19.  April  Morgens  machte  ich  im  Feldlazareth  zu  Stenderup  mit  Herrn 
Stabsarzt  Dr.  Claus  (jetzt  ding.  Arzt  der  chirurg.  Abtheilung /des  Kranken- 
hauses in  Elberfeld)  die  primäre  Resection  des  Ellenbogengelenks.  Wegen 
starker  blutiger  Infiltration  der  Weichtheile  und  ausgedehnter  Zertrümmerung 
war  die  Operation  mühsam.  Der  Längsschnitt  musste  zu  verschiedenen  Malen 
verlängert  werden.  Die  durch  das  Geschoss  in  grosser  Ausdehnung  zerrissenen 
Huskelansätze  wurden  von  den  Fragmenten  der  Gondylen  mit  möglichster  Scho- 
nurg  des  Periosts  abgelöst.  Die  Länge  des  resecirten  Humerusendes  betrug 
beinahe  4  Zoll,  die  der  Vorderarmknochen  3|f  Zoll,  so  dass,  unserer  Sehätzung 
nach,  reichlich  16  Ctm.  von  den  Knochentheilen  des  Gelenks  entfernt  wurden. 
Lap:erung  auf  Esmarch' scher  Schiene,  vier  Wochen  später  im  Feldlazareth 
Baurup  Gypsverband  mit  grossem  Fenster.  In  diesem  Verbände  wurde  Th. 
9  Wochen  später  nach  Magdeburg  und  von  dort  nach  Berlin  transferirt.  Die 
Heilung  der  grossen  Wunde  war  Anfang  Juli  vollendet,  und  nur  eioe  Fistel 
zurückgeblieben,  welche  erst  im  November,  nach  beendigter  Badekur  in  Teplitz, 
zur  definitiven  Heilung  gelangte.  Im  Frühjahr  1865,  wo  ich  Th.  zum  ersten 
Male  wiedersah,  bestand  ein  passives  Schlottergelenk,  wie  ich  es  niemals 
stärker  gesehen  habe.  Das  Ellenbogengelenk  war  ganz  unbrauchbar,  dieactive 
Beweglichkeit  und  G.ebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  der  Finger 
aber  vollständig  erhalten.  Ich  unterlasse  die  weitere  Schilderung  der 
Zustände  des  Arms,  weil  ich  das  Ergebniss  der  vom  Oberstabsant  Dr.  Gähde 
20  Monate  nach  der  Operation  —  December  1865  —  vorgenommenen  sehr  ge- 
nauen Untersuchung  (Loe.ffler,  Generalbericht  etc.  1.  Thl.  Berlin  1867.  8. 
S.  263)  nur  wiederholen  könnte.  Ich  Hess  nun,  aus  den  von  Privaten  mir  zur 
Verfügung  gestellten  Mitteln,  durch  den  Bandagisten  Lutter  einen  bei  mehreren 
Invaliden  zur  Anwendung  gekommenen  (in  Taf.  VII,  Fröbrodt,  abgebildeten) 
Schienenapparat  anfertigen  und  die  electrische  Behandlung  beginnen.  Im  Mai 
1873  hatte  Herr  Ober-Stabsarzt  Dr.  Leuthold  die  Güte,  mir  nachstehende 
Schilderung  von  dem  Arm  des,  wegen  Brustleiden  im  Königl.  Augusta-Hospital 
hierselbst  in  Behandlung  befindlichen  Thiele  zuzusenden: 

vDie  Gebrauchs^igkeit  des  resecirten  Arms  ist  jetzt  derartig,  dass  sich 
Patient  vollständig  selbst  bedient,  namentlich  ist  der  Gebrauch  von  Hand  und 
Fingern  ungestört.  Der  gesunde  rechte  Arm  misst  vom  Processus  coracoides 
bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers  74  Ctm  ,  der  linke  resecirte  nur  65  Ctm.  Im 
Ellenbogengelenk  fühlt  man  für  gewöhnlich  keine  Lücke,  sondern  die  Knochen 
berühren  sich;  bei  starker  Extension  entsteht  eine  1,50  Ctm.  breite  Knochen- 
lücke.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk,  insbesondere  die  Beugung,  erfolgen 
fast  mit  normaler  Kraft,  desgleichen  die  Rotation  des  Vorderarms.  Wird  der 
Arm,  im  Ellenbogengelenk  gestreckt,  wagerecht  erhoben,  so  vermag  Th.  nur 
\  Pfund  in  der  Hand  zu  tragen;  bei  stärkerer  Belastung  tritt  Hyperextension 
ein.    Wird  der  Arm    bis   zur  Horizontalen   erhoben   und  dann  im  Ellenbogen- 
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gehnk  gebengt,  so  tritt,  neun  Th.  nicbt  Acbt  giebt,  Ukhl 
im  EUnbogeDgalenk  eia." 

Bei  metnsm  B«sach  im  Kgl.  Aognsta- Hospital  fand  icl 
alleit  Punkten  bestätigt,  und  Tbiele  TOrsicberte  mich,  dass 
gewöhnlieben  Verricbtiuigeii ,  vomiigsMlzt,  dass  fie  keine 
waud  erbeiKhen,  ToIlkoniiDeD  branchbar  sei. 

N'r.  35.  Spitresection  des  rechteii  Ellenbogi 
lang  mit  SchlotterTerbindnog.  Wilh.  Fröbrodt,  Brai 
Nr.  3.  Scbassfractor  des  recbten  Ellenboirengelenks  am  II 
Gescbou  war  an  der  Vorderseite  des  reebten  numerus,  3 
djlns  inlemos  ein-  und  hinten  nnd  anssen  dnrcli  die  S< 
bcq^engelenks  wieder  aosgelreten.  Der  Arm  war  von  Ai 
Schiene  gelagert  f^wesen.  Der  Verwundete  war  an  5.  Juli 
Broagger  traneferirt,  wo  ich  ibn  am  7.  Juli  laerst  sab.  I 
war  stark  geschwollen,  und  Patient  war  durch  andaaenui 
profuse  Eilemng  ans  den  Scbossöffunagen  nod  Terschiedf 
berantergekommen.  Am  13.  Jnti  wnrde  TOn  mir  (nicht  toi 
gemann,  wie  in  Loeffler's  Generalbericht  S.  239  enge 
periostale  Besection  des  Ellenbogant^lenks  gemacht.  Ich  n 
Operation  för  mich  in  Aosproch  nehmen,  weil  sie  das  i 
gelierert  hat,  welches  mir  jemals  vorgekommen  ist 

Da  Toranssichtlich  Tiel  Ton  den  Knochen  resecirt  werd 
wendete  ich  die  grösste  Sorgfalt  auf  Erhaltung  des  Periost 
leichter  und  Tollsländiger  möglich,  als  das  sehr  verdickte  P' 
Bit  den  Hnskelaneätzen  UQd  Bändern  mit  Hülfe  das  Elevat' 
rigkeil  abgehoben  werden  kondt«.  Ich  habe  niemals  eine 
periostale  ElleQbogengeleukresecUon  gemacht  nnd  bewahre 
dass  sie  macerirt  worden,  noch  in  getrocknetem  Zustande 
heraoagenommeo  habe  (vgl.  die  Abbildung  Taf.  TII).  Die  I 
Hnmerusendes  betrigt  12  Ctm.,  die  des  mit  dem  Process 
■iften  Olecranon  5  Ctm.;  vom  Radius  ist  nur  die  tellerförii 
Ugam.  annulare  abgesägt  worden.  Die  Verletzung  bestao 
bmch  des  unteren  Humemsendes  mit  follständiger  Abtrei 
nnd  Absprengang  eines  Tbeils  des  Olecranon.  Diartbrodial 
cheneiterung  voltsländig  leretört,  Oelenkflächen  raub. 

Im  Frülyahr  1865  Hess  ich  einen  Schienenap parat  anle 
Abbildung  der  Tat  VII  zeigt.  Ich  Sbergehe  die  weitere  Schill 
gelenka,  weil  diese  in  Loeffler's  Generalbericht  S.  259  < 
Berkofsky  sehr  ausfabriich  und  genangegeben  ist,  und  bi 
Ann,  sich  selbst  überiassen,  am  Körper  schlalF  berabhSngt 
ibn  im  Ellenbogengelenk  zu  beugen,  die  Extremität  sich  it 
genkörper  verkürzt  Dem  uugeachtet  ist  die  Itand  sehr 
kommen  brauchbar  geblieben.  Bei  angelegtem  Stützappat 
Band   EU   allen  leichteren  Verrichtungen,    zum  Schreiben, 
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Einer  consequenten  NachbehandluDg  bat  F.  sich  stets  entzogen,  und  es  wurde 
der  Stützapparat  sehr  unregelmässig  getragen. 

Nr.  36.  Schussfractur  des  recbten  Ellenbogengelenks  mit  Ver- 
letzung des  N.  ulnaris.  Primäre  Resection.  Scblottcrgelenk. 
Feldwebel  Hartmann,  53.  Inf. -Regt,  verwundet  18.  April  1P64.  Das  Geschoss 
war  oberhalb  Condylus  extemus,  diesen  absprengend  ein-  und  oberhalb  Condy« 
lus  internus,  den  Nervus  ulnaris  zerreissend  ausgetreten.  Die  weitere  Schilde- 
rung des  Falls,  welche  von  Loeffler  (S.  266)  sehr  genau  gegeben  ist,  übergehe 
ich  hier  ganz  und  beschränke  mich  auf  einige  wenige  Bemerkungen.  Der  Ver- 
lauf der  von  A.  Mitscherlich  ausgeführten  Resection  war  ein  ungewöhnlich 
günstiger.  Schon  gegen  Ende  Mai  war  die  Wunde  geheilt,  und  wurden  Bewe- 
gungsversuche angestellt.  Diese  wurden  im  Juli  in  Hamm,  wohin  H.  transferirt 
worden,  eifrig  fortgesetzt,  wobei  besonders  die  Extension  schwer  zu  erzielen 
war.  Es  war  also  damals  die  passive  Beweglichkeit  besch rankt ^  und  H.  be- 
hauptet, dass  seit  einer  forcirten  Streckung,  durch  welche  man  die  Beweglichkeit 
herzustellen  versuchte,  der  Arm  schlotternd  geworden  sei.  Im  October  1873 
sab  ich  H.,  welchem  ich  1865  den  Stützapparat  hatte  anfertigen  lassen,  zum 
ersten  Male  wieder.  Der  Zustand  ist  derselbe,  wie  bei  der  vom  Ober-Stabsarzt 
Dr.  Gaehde  (Loeffler  a.  a.  0.  S.  266)  vorgenommenen  Superrevision ,  das 
Ellenbogengelenk  jedenfalls  noch  schlaffer  geworden.  Die  resecirten  Enochen- 
enden  sieben  in  keiner  Berührung  mit  einander;  das  atrophirte  untere  Ende 
des  numerus  springt  bei  herabhängendem  Arm  nach  innen  vor,  während  die 
oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  nach  hinten  ausweichen.  Die  Hand  bietet 
das  Bild  der  Ulnarisparalyse;  die  kleinen  Muskeln  der  Hand  sind  atrophirt,  der 
Pruck  der  Hand  deutlich  aber  schwach,  die  Fingerbewegungen  vollkommen  frei 
aber  wenig  kraftvoll. 

Seit  dem  Jahre  1866  ist,  wie  H.  zugesteht,  für  den  Arm  gar  nichts  ge- 
schehen. Er  hat  vielmehr  den  Stützapparat  abgelegt,  weil  dieser  gedrückt  habe, 
und  ist  mit  baumelndem  Arm  umhergegangen.  Meiner  Aufforderung,  sich  mir 
öfter  zu  zeigen,  ist  er  jetzt  ebenso  wenig  wie  früher  nachgekommen. 

Aus  diesen  Beobachtungen  ergiebt  sich,  dass  ein  nach  sehr 
ausgedehnter  Ellenbogengelenkresection  entstandenes  passives 
Schlottergelenk  (No.  34)  sich  noch  spät  consolidiren  und  brauch- 
bar werden  kann,  vorausgesetzt,  dass  eine  entsprechende  Behand- 
lung stattfindet,  und  der  Arm  nicht  ausser  Gebrauch  gesetzt  wird. 
hl  dieser  Beziehung  ist  die  rechtzeitige  Aufnahme  der  electrischen 
Behandlung  besonders  wichtig,  wiejch  bei  der  Schlotterverbindung 
nach  Resection  des  Schultergelenks  bereits  angegeben  habe.  Der 
Abstand  der  schlotternden  Knochenenden  von  einander  wird  ge- 
ringer in  demselben  Haasse,  als  durch  Anwendung  des  inducirten 
Stromes  der  Muskeltonus  zurückkehrt,  und  es  k&nnen  schon  we- 
nige Sitzungen  ausreichen,  um  die  ganz  geschwundene  active  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  wieder  herzustellen.    In  einem  Fall  von 
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SchassfractoF  dea  EUenbogengelenka  war  nach  der 
in  Posen  ansgefübrteD  Resection  von  reichlich  7  i 
Nr.  3ö  geschilderten  ähnliche  Scblotterverbindang 
Der  Zwischenraom  zwischen  den  resecirten  Enocl 
1  Jahr  nach  der  Operation  fiber  2  Zoll,  nnd  die  g 
Coatraction  des  U.  biceps  und  triceps  hatte,  wie 
secirten,  keioe  andere  Wirkong,  als  dass  der  Vord 
Oberarm  in  senkrechter  Richtung  i;eboben  wnr^ 
schab,  sobald  die  genannten  Mnskeln  durch  den  i 
gereizt  wurden.  Die  Ton  Herrn  Dr.  Hitzig  eiuj 
sehe  Behandlnng  hatte  den  Erfolg,  dass  onmil 
ersten  Sltzang  die  Kranke  ihren  Vorderarm  act 
offenen  Winkel,  nach  3S  Sitzungen  aber  so  weit 
dasa  sie  Nasenspitze  und  Ohr  mit  der  Hand  zu  f: 
In  demselben  Maasse,  als  die  active  Beweglichkeit 
der  Abstand  der  Knocbenenden  von  einander  klei 
tremität  kürzer.  (E.  Hitzig,  Deber  das  Resnltal 
handlung  eines  Scblotlei^elenks.  Verhandlungen  c 
Gesellschaft  in  den  Jahren  1869—1871.  Berlin  1 

Eine  bedentende  VerkSnzung  der  Extremiü 
9  €tm.,  wie  sie  bei  den  Resecirten  Nr.  29  und  34  ' 
hat  also,  wie  man  a  priori  leicht  erwarten  kOni 
denz  der  verkürzten  Muskeln  nicht  zur  Folge,  si 
dieselben  selbst  nach  einer  so  bedenteoden  Anna 
sertionspnnkte  nach  wie  vor  za  der,  für  eine  kr; 
des  Vorderarma  erforderlichen  physiologischen  1 
befähigt,  vorausgesetzt,  dass  die  Berührang  der  G 
verloren  gegangen  ist. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  man  bestrebt  sein 
section  dea  Ellenbogen gelenks  Ankylose  herbe 
ein  bewegliches  Gelenk  zu  erreichen?  Meine 
lässt  diese  Frage  sich  zur  Zeit  noch  nicht  endgfi 
weil  wir  nicht  wissen,  ob  jedes  Schlottergelenk  d 
Pflege  in  ein  activ  bewegliches  umgewandelt  wer 
ein  ankylosirtes  Ellenbogengelenk  einer  Seh 
wie  sie  bei  den  Reaecirten  Nr.  35  und  36  besti 
znziehen  ist,  noterliegt  keinem  Zweifel.  Sollte 
sein,  nach  jeder  Eilenbogcngelenkresection  ein  s 
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ZQ  erreichen,  wie  z.  B,  in  den  Fällen  Nr.  25,  29  and  34,  so  würde 
ein  bewegliches  Gelenk  vorzuziehen  sein.  Wenn  Löffler  (a,  a. 
O.  S.  270)  meint,  man  werde  sich  wohl  entschliessen  müssen, 
die  Heilung  der  Ellenbogengelenkschüsse  mit  Ankylose  weniger 
zu  missachten,  ja  als  ein  unter  Umständen  erstrebenswerthes  Re- 
sultat der  Resection  selbst  anzuerkennen,  so  trete  ich  ihm  voll- 
kommen bei,  jedoch  nur  unter  der  ausdrücklichen  Voraussetzung, 
dass  die  erzielte  Ankylose  mindestens  eine  rechtwinkelige  sei. 
Der  in  Streckung  oder  in  einem  offenen  Winkel  ankylosirte  Vor- 
derarm ist  weniger  brauchbar  als  eine  Schlotterverbindung,  bei 
welcher  im  ungünstigsten  Falle  die  Hand  durch  euien  Stützappa- 
rat noch  fiinctionsfäfaig  gemacht  werden  kann. 

Bei  Ankylose  im  Ellenbogengelenk  nach  Schussfracturen  und 
irreponibelen  Luxationen  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen 
die  Resection  gemacht  und  bewegliche  Gelenke  hergestellt.  Ich 
theile  von  den  ersteren  zwei  Fälle  mit. 

Nr.  37.  Gastav  Pietscb,  Lieutenant  zur  See,  24  Jahre  alt,  wurde  im  Jahre 
1856  bei  Gap  tres  Forcas  ia  dem  QefecM  mit  den  Riffpiraten  verwundet  Die 
Kugel  war  an  der  Torderen  Seite  des  linken  Ellenbogengelenks  eingedrungen, 
hatte  Epicondylus  internus  fracturirt  und  war  durch  Olecranon  wieder  ausge- 
treten. Nach  Gibraltar  transportirt,  hatte  er  eine  heftige  Gelenkeiterung  zu 
überstehen,  es  wurden  mehrere  kleine  Knochenfragmente  ausgestossen,  und  die 
Heilung  erfolgte  im  October  mit  knöcherner  Ankylose  in  einem  Winkel  von  139^« 
Im  Ifärz  1857  kam  P.  nach  Berlin,  Die  Hand  war  unbrauchbar,  die  activen 
Bewegungen  der  Finger  zwar  erhalten,  doch  konnten  dieselben  weder  vollständig 
gestreckt  noch  gebeugt  werden.  Die  ganze  Extremit&t  sehr  abgemagert  und 
schwach.  Sensibilität  der  Finger  erhalten.  Den  dringenden  Bitten  des  Patienten, 
die  Resection  vorzunebmen,  weil  er  den  Wunsch  habe,  in  den  activen  Seedienst 
wieder  einzutreten,  glaubte  ich  nachgeben  zu  müssen. 

Am  10.  März  1857  subperiostale  Resection  des  Ellenbogengelenks  durch 
Längsschnitt.  Periost  mit  den  Muskeln  in  Verbindung  sorgfältig  abgelost,  Hu- 
meius  dicht  oberhalb  der  Condylen  mit  der  Kettensäge  durchschnitten,  Radius 
und  Ulna  dicht  unterhalb  Gapitulum  und  Piocessus  coronoides  durchsägt,  im 
Ganzen  5  Gtm.  vom  Gelenk  entfernt.  Die  G. lenkflächen  sind  durch  soliden 
Gallus  fest  verlothet;  an  der  Innenseite  des  Geleuks  und  im  Olecranon  unregel- 
mässige Knochendefecte. 

Bis  zum  23.  März  wird  der  Arm,  leicht  gebeugt  auf  einer  Schiene  gelagert, 
den  Tag  über  im  Wasserbade  von  10—15^  R.,  dann  von  27^  bebandelt.  Nachts 
trocken  verbunden.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  ohne  Zwischenfälle  bis  zum 
18.  April,  und  Patient  wurde  aus  dem  Klinikum  entlassen.  Durch  Anwendung 
des  Indnctionsstroms  und  sehr  emsige  Hebungen  hatte  Patient  die  active  Beweg- 
lichkeit des  Ellenbogengelenks  und  der  Finger  vollständig  wieder  erlangt,    nur 
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die  SnpinatioD  war  noch  nicht  ganz  Yollständig  ond  bei  den  passiven  Bewe- 
gungen schmerzhaft  Ende  April  stiess  sich  ein  kleines  Stock  der  Sägeiäche 
vom  Condjins  externus  ab,  und  Patient  ging  nach  Teplitz.  Sehr  gekriftigt  und 
mit  Yolikommen  brauchbarem  Arm  kehrte  P.  im  Juni  you  Teplitz  zurück,  hatte 
aber  das  Unglöck  durch  Fall  auf  den  linken  Ellenbogen  sich  einen  Bruch  dea 
Oberarms  zuzuziehen.  Bei  rechtwinkliger  Stellung  des  resecirten  Gelenks  legte 
ich  den  durch  Guttaperchaschienen  Yerstärkten  KleisterTerband  an.  Kach  ge- 
heilter Fractur  hatte  die  Beweglichkeit  des  resecirten  Gelenks  bedeutend  gelitten, 
die  Gebrauchsfahigkeit  der  Hand  war  jedoch  unverändert  geblieben.  Die  elec- 
trische  Behandlung  und  die  Uebungen  wurden  nun  von  Neuem  aufgenommen 
und  Yom  Fat.  mit  solchem  Eifer  betrieben,  dass  das  Verlorene  bald  wieder  ge- 
wonnen wurde.  Bei  der  letzten  Untersuchung  im  Herbst  1857  fand  ich  den 
Arm  um  2  Ctm.  Yerkärzt,  die  active  Beugung  des  Vorderarms  vollkommen,  die 
Streckung  und  Supination  beinahe  vollständig,  Druck  der  linken  Hand  sehr 
kräftig,  die  Beweglichkeit  der  Finger  vollkommen  hergestellt  P.  trat  in  den 
Seedienst  wieder  ein  und  schrieb  mir,  noch  kurz  vor  dem  Auslaufen  der  Arcona, 
dass  er  zum  Dienst  vollkommen  tochtig  sei,  und  zur  Stärkung  seines  Arms 
fleissig  die  Strickleiter  übe.  Er  ging  bei  dem  Schiffbruch  der  Arcona  mit  vielen 
hoffnungsvollen  Seeleuten  zu  Grunde. 

Nr.  38.  V.  Strombeck,  Lieutenant  im  91.  Inf. -Regt,  24  Jahre  alt,  wurde 
am  16.  December  1-870  in  dem  Gefecht  bei  Vendome  vierfach  verwundet  Ausser 
einer  Schuss Verletzung  des  linken  Fussgelenks,  welche  mit  geringer  Störung  der 
Beweglichkeit  heilte,  und  zwei  Fleischschassen  beider  Oberschenkel,  war  das 
linke  Ellenbogengelenk  durch  eine  Ghassepotkugel  zerschmettert  worden.  Gleich 
nach  der  Verwundung  soll  eine  Ausrenkung  der  Vorderarmkiochen  bestanden 
haben,  deren  Einrichtung  auf  dem  Schlacbtfelde  versucht  wurde.  Während  der 
Wundheilung  wurden  mehrere  Knochensplitter,  darunter  ein  Zolllanger  aus- 
gestossen.  Am  13.  November  1871  wurde  Patient  in  das  Königl.  Klinikum 
aufgenommen. 

Die  Form  des  linken  Eilenbogengelenks  ist  bedeutend  verändert,  Vorder- 
armknochen seitlich  ausgewichen,  Radius  auf  die  Aussenseite  des  Condylus 
externus  luxirt  In  der  Ellenbogenbeuge  fühlt  man  die  untere  Gelenkfläche  des 
numerus,  wie  bei  Luxation,  als  kugelige  Knochenmasse  durch  die  atrophirten 
Weichtheile  durch.  Der  Arm  ist  im  Ellenbogengelenk  ankylosirt,  steht  in  bei- 
nahe vollständiger  Streckung,  kann  aber  bis  zu  einem  Winkel  von  125®  flectirt 
werden.  Beim  Versuch  der  Pro-  und  Supination  fühlt  man  geringe  Beweglich- 
keit des  luxirten  Radiuskopfchens.  Hand  und  Vorderarm  stehen  in  Pronation. 
Der  Vorderarm  ist  um  fast  2  Ctm.  verkürzt,  stark  abgemagert;  Beweglichkeit 
der  Finger  gering,  Sensibilität  unverändert 

15.  November  subperiostale  Resection  des  Ellenbogengelenks 
durch  Bilateralscbnitt  nach  Hueter.  Zuerst  wurde  der  radiale  Längs- 
schnitt, oberhalb  und  etwas  nach  hinten  vom  Condylus  externus  beginnend  etwa 
4  Ctm.  lang  nach  abwärts  und  überall  bis  in  den  Knochen  geführt,  Periost  mit 
den  Weichtheilen  nach  beiden  Seiten  hin  mit  Elevatorium  abgelost,  und  Radius- 
kopfchen  dicht  oberhalb  Tuberositas  abgesägt    Dann  innerer  Schnitt,  etwas  vor 
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und  oberhalb  Gondylus  internus  beginnend,  in  derselben  Länge  herabsteigend 
und  bis  in  den  Knochen  geführt  Sodann  Periostablösung  nach  innen  und  hin- 
ten, unter  sorgfaltiger  Erhaltung  des  Nervus  ulnaris  und  der  Tricepssehne,  end- 
lich Periostablösung  an  der  Beugeseite,  bis  das  Elevatorium  durch  den  Radial- 
schnitt hervortritt.  Durch  diesen  letzteren  Act  der  Operation  war  ein  dicht 
unterhalb  des  Processus  coronoides  verlaufender  Querbruch  der  Ulna  zu  Tage 
getreten,  deren  unteres  Fragment  durch  straffe  Bandmasse  mit  dem  oberen,  an 
der  Rückseite  der  Humerusepipbyse  durch  Callus  verwachsenen  Bruchende  be- 
weglich verbunden  war.  Durch  diese  Pdeudarthrose  war  die  oben  erwähnte,  dem 
Anschein  nach  im  Ellenbogengelenk  stattfindende  geringe  Beweglichkeit  vermittelt 
worden.  Hit  einem  starken  Knochenmesser  trennte  ich  nun  die  feste  Bandmasse 
<der  Pseudarthrose,  drängte  durch  starke  Adduction  des  Vorderarms  das  mit  dem 
numerus  ankylotisch  verbundene  obere  Fragment  der  Ulna  durch  die  Radial- 
wunde hervor  und  sägte  den  Humerus  in  der  Hohe  der  Oondylen  mit  der 
Stichsäge  ab.  Die  untere  Bruchfläche  der  Ulna  wurde  nicht  abgesägt  sondern, 
wie  sie  war,  zurackgelassen.  Die  Operation  war,  wenn  auch  nicht  ohne  Mühe, 
4och  vollkommen  subperiostal  ausgeführt  worden. 

Da  an  vielen  Stellen  des  Gelenkes  die  Haut  mit  den  Knochen  narbig  ver- 
wachsen gewesen  war,  so  besorgte  ich,  dass  eine  Gangrän  dieser  Hautstellen 
«intreten  könnte,  und  ich  unterliess  deshalb  die  sofortige  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes.  Eine  Drainröhre  wurde  von  den  Seiten  schnitten  aus  durch  die 
Wundhöhle  gelegt,  die  ersteren  durch 'Sutaren  geschlossen,  und  der  Arm  in 
leichter  Beugung  in  einer  gepolsterten  Hohl  schiene  gelagert.  Da  indessen  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  die  Haut  nur  massig  geröthet  und  geschwollen, 
im  Uebrigen  von  gutem  Aussehen  war,  so  legte  ich  nunmehr  den  Gypsverband  an, 
durch  dessen  seitliche  Fenster  die  Drainröhre  hervortrat  Die  Fenster  wurden 
mit  Garbolläppchen  verhängt,  und  der  Arm  suspendirt. 

Der  Wundverlauf  war  ein  günstiger.  Das  Fieber,  mit  einer  Temperatur 
von  37,6  bis  39,7'',  hatte  am  14.  Tage  nach  der  Operation  ganz  aufgehört 
Der  Gypsverband  konnte  schon  in  der  6.  Woche  fortgelassen,  und  der  Arm  in 
einer  Hohlscbiene  gelagert  werden,  mit  welcher  Patient  im  Zimmer  umherging. 
Ende  Deoember  wurde  mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  und  Anwendung 
des  IndnctioDSstromes  begonnen.  Nachdem  Anfang  Januar  noch  zwei  kleine 
Knochenstuckchen  vom  Gondylus  externus  ausgestossen  worden,  erfolgte  die  de- 
finitive Heilung. 

Bei  dem  Austritt  des  Patienten  aus  der  Anstalt,  am  15.  Januar  1872,  war 
der  Zustand  des  resecirten  Arms  folgender:  Das  linke  BUenbogengelenk  bildet 
«ine  vollkommen  bewegliche,  nach  keiner  Richtung  hin  schlotternde  Verbindung. 
Die  Form  des  Gelenkes  ist  gut  Vom  unteren  Ende  des  Humerus  hat  offenbar 
Knochenneubildung  stattgefunden;  nicht  aber  von  Seiten  der  Vorderarmknochen. 
Das  frühere  untere  Bruchende  der  Ulna  (welches  mit  dem  oberen  resecirten 
pseudartbrotisch  verbunden  gewesen)  ist  unverändert  geblieben;  eine  Regenera- 
tion ist  nicht  eingetreten.  Die  active  Streckung  des  Vorderarms  ist  noch  man- 
gelhaft, doch  streckt  Patient  den  Arm  willkürlich,  indem  er  ihn  durch  die  eigene 
Schwere  aus   der  Beugestellung   in   vollständige  Streckung  herabsinken  lässt 
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Den  in  vollkommener  Streckung  am  Korper  herabhängenden  Arm 
vermag  Patient  nunmehr  activ  so  weit  zu  beugen,  dass  die  Fin- 
gerspitzen die  vordere  Fläche  des  Halses  berühren.  Bei  der  noch 
beschränkten  Pro-  und  Supination  dreht  sich  nicht  der  Radins  um  die  UId«, 
sondern  beide  (in  Folge  der  früheren  Psendarthrose  der  ülna)  um  das  nntere 
Ende  des  Homems.  Seitlich  ist  passiv  eine  geringe  Beugung  ausführbar,  das 
Gelenk  übrigens  so  fest,  dass  der  im  ScbuUergelenk  bis  zur  Horizontalen  erho- 
bene Ann,  in  dieser  Stellung  gehalten  zur  Beugung  und  Streckung  fähig  ist. 
Hand  und  Vorderarm  sind  vollkommen  functionsfähig  und  kräftiger  als  vor  der 
Operation.  Patient  geht  aufs  Land,  um  sodann  in  den  activen  Dienst  zurück- 
zutreten. 

Wenn  ich  also  vorlänfig  noch  der  Ansicht  bin,  dass  im  All- 
gemeinen es  die  Anfgabe  sein  mnss,  bewegliche  Ellenbogengelenke 
zn  erzielen,  und  dass  bei  einer  in  ungünstiger  Winkelstellong 
entstandenen  Ankylose  die  Resection  gerechtfertigt  ist,  so  gebe 
ich  doch  zu,  dass  diese  Fragen  noch  einer  weiteren  Diskussion 
unterliegen  kennen.  Sollte  es  sich  nämlich  aus  weiterer  Erfah- 
rung ergeben,  dass  nach  ausgedehnter  Resection  auch  bei  der 
sorgfältigsten  Nachbehandlung  ein  passives  Schlottergelenk  nicht 
vermieden  werden  kann,  so  würde  man  suchen  müssen,  eine  an- 
kylotische  Verwachsung  der  resecirten  Enochenenden  bei  recht- 
winkliger Stellung  des  Vorderarms  zu  erreichen. 

Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  die  verschiedenen 
Methoden  der  EUenbogenresection  einer  kritischen  Besprechung 
zu  unterwerfen,  doch  werde  ich  der  Schilderung  der  subperiostalen 
Gelenkresection,  wie  ich  sie  in  den  gewöhnlichen  F&llen  ausführe, 
einige  Bemerkungen  nachfolgen  lassen. 

Subperiostale  Resection  des  Ellenbogengelenks. 

Als  Vorbereitung  zur  Operation  wird  man  in  Zukunft  die 
von  Esmarch  angegebene  Gonstriction  des  Arms  mit  Gummi- 
binden, vielleicht  mit  der  von  mir  empfohlenen  Modification  (Berl. 
klin.  Wochenschrift  1873.  Nr.  52.  Sitzung  der  Berl.  med.  Gesell- 
schaft. 17.  December  1873)  in  Anwendung  ziehen  müssen,  weil 
bei  dem  unblutigen  Operiren  die  Aufgabe,  alle  das  Gelenk  um- 
gebenden Weicbtheile  unverletzt  vom  Knochen  abzutrennen,  weit 
sicherer  gelöst  werden  kann. 

Der  beiläufig  8  Ctm.  lange  Längsschnitt  verläuft  etwas 
nach  Innen  von  der  Mitte  des  Olecranon  über  die  Streckseite  des 
Gelenks  und  dringt  überall  bis  auf  die  Knochen  ein.    Eine  sorg- 
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fältige  Dissection  trennt  nun  die  Weichtheile  zunächst  in  der 
Richtung  zum  Gondylas  internus  ab.  Hakenpincette  und  Scalpell 
können  hier  nur  ausnahmsweise  durch  Elevatorien  ersetzt  werden. 
Das  Faserlager  auf  dem  Olecranon,  welches  hier  die  Stelle  des 
Periosts  beitritt  muss  in  Verbindung  mit  Vorderarmfascie  und 
Haut  so  vom  Knochen  abgelöst  werden,  dass  die  Verbindung  der 
Tricepssehne  mit  diesen  Theilen  und  mit  der  Gelenkkapsel  er- 
halten bleibt.  Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Präparation  nach 
Innen  dürfen  die  Instrumente  den  Knochen  niemals  verlassen,  da- 
mit der  in  Verbindung  mit  allen  Weichtheilen  abzulösende  Nerv. 
ubiaris  nicht  verletzt  werde.  Diese  Verletzung  würde  möglich 
sein,  wenn  das  Scalpell,  am  unteren  Ende  des  Schnittes  angelangt, 
den  Knochen  verliesse. 

Sobald  die  Präparation  dem  Epicondylus  intern,  näher  rückt, 
handelt  es  sich  um  die  Erhaltung  der  Verbindung  der  Muskelan- 
sätze und  des  Ligament,  laterale  intern,  mit  dem  Periost.  Die 
starke  Uervorragung  des  Epicondylus  intern,  macht  diesen  Theil 
der  Operation  etwas  schwierig,  und  es  kann  erforderlich  sein,  den 
Hautschnitt  nach  oben  oder  unten  etwas  zu  verlängern,  wenn  die 
Haut  zu  sehr  gespannt  werden  sollte.  In  dem  Maasse  wie  die 
Ablösung  der  Theile  vom  Epicondylus  intern,  vorschreitet,  lässt 
.  man  den  Vorderarm  mehr  und  mehr  beugen. 

Nachdem  auf  diese  Weise  der  ganze  innere  Abschnitt  des 
Gelenks  offen  zu  Tage  liegt,  wird,  nachdem  die  abgelösten  Weich- 
theile wieder  in  ihre  frühere  Lage  gebracht  sind,  nun  in  der  Richtung 
zum  Gondylus  extemus  und  zum  Radialgelenk  in  derselben  Weise 
vorgegangen.  Hier  handelt  es  sich  besonders  darum,  den  an  der 
äusseren  Fläche  der  Ulna  sich  festsetzenden  M.  anconaeus  quart. 
nicht  zu  zerfetzen  und  mit  den  übrigen  vom  Gondylus  externus 
entspringenden  Muskeln  und  dem  äusseren  Seitenband  so  abzu- 
lösen, dass  alle  diese  Theile  ihre  Verbindung  mit  einander  und 
mit  dem  Periost  des  Humerus  bebalten.  Während  dieser  Opera- 
tionsacte  halten  Assistenten  die  abgelösten  Weichtheile  mit  etwas 
solider  gearbeiteten  Schielhäkchen  zur  Seite.  Dieses  Verfahren 
ist  weit  schonender  als  die  Verwendung  der  stumpfen  Wundhaken, 
durch  deren  häufiges  Abgleiten  die  Weichtheile  zu  sehr  insultirt 
werden. 

Nunmehr  lässt  man  unter  starker  Beugung  des  Vorderarms 
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das  untere  Grelenkeade  des  Hameros  ans  der  Wände  heryortretea 
und  sägt  dasselbe  dicht  unterhalb  der  Epicondylen  oder  im  Be- 
reich derselben  ab.  Bei  nicht  sehr  starker  Schwellnng  der  Weidi- 
theile  kann  man  das  Gelenkende  des  flnmems  ans  der  Wnnde 
hervortreten  lassen  nnd  mit  der  Bogen-  oder  Biatts&ge  abtragen. 
Im  anderen  Falle  empfiehlt  es  sich,  die  Siichsäge  zu  gebrauchen. 
Bei  Kindern  nnd  nicht  über  die  Gelenkflächen  hinansreichender 
Enochenerkranknng  kann  man  die  letzteren  sehr  gut  mit  d^ 
Hathien'schen  Knochenscheere  reseciren,  indem  man  die  kranken 
Theile  schichtweise  herausschneidet,  bis  man  in  gesunden  Knochen 
gelangt,  und  die  Epicondylen  möglichst  erhält  Bei  noch  knor- 
peliger Epiphyse  ist  die  Periostablösung  unmöglich  und  nur  da- 
durch zu  beschafFen,  dass  man  die  oberflächlichen  Enorpelschichten 
mit  dem  Hesser  abschneidet  und  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
zurflcklässt.  Bei  Abtragung  der  Gelenkfläche  kann  hier  die  Säge, 
wie  Billroth   empfohlen  hat,  durch  das  Messer  ersetzt  werden. 

Nun  folgt  die  Absägung  der  Gelenkenden  der  Vor- 
derarmknochen. Auch  hierbei  befolge  ich  den  Grundsatz,  so 
wenig  als  möglich  vom  Knochen  zu  entfernen.  Bei  Schussver- 
letzungen genagt  häufig  die  Resection  des  Olecranon  allein  in  der 
Ebene  der  Gelenkfläche  des  Processus  coronoides,  welche  man 
sammt  dem  Köpfchen  des  Radius,  vorausgesetzt,  dass  beide  un- 
verletzt sind,  zurücklassen  kann. 

Weit  mühevoller  ist  die  Resection  des  Ellenbogengelenks  bei 
irreponibelen  Luxationen  mit  oder  ohne  Bruch  der  Condylen 
und  bei  knöcherner  Ankylose.  Bei  irreponibeler  Luxation  der 
Vorderarmknochen  nach  hinten  beginne  ich,  nachdem  die  Weich- 
theile  abgelöst  sind,  mit  Absägung  des  Olecranon,  stelle  sodann 
den  Vorderarm  in  starke  Beugung,  lasse  die  Gelenkfläche  des  Hu- 
merus  aus  der  Wunde  hervortreten  und  säge  sie  zuletzt  ab.  Den- 
noch können  die  Schwierigkeiten,  dem  gegen  die  Ellenbogenbeuge 
stark  vorgetriebenen  unteren  Ende  des  Humerus  beizukommen, 
sehr  gross  sein,  und  ich  musste  den  Letzteren  einmal  in  der 
Tiefe  der  Wunde  mit  der  Stichsäge  durchschneiden.  Bei  Ankylose 
mache  ich  zunächst  die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  frei, 
nachdem  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  abgelöst  ist,  und  durch- 
säge sie  in  der  Höhe  des  Processus  coronoides  mit  der  Ketten- 
oder Stichsäge.    Nun   folgt  die  Periostablösung  nach  Oben;   das 
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mit  den  abgesägten  Enden  der  Vorderarmknochen  yersehmolzene 
untere  Ende  des  Hnmerns  wird  ans  der  Wnnde  hervorgedrängt 
und  unterhalb  der  Eplcondylen  abgesägt.  Auch  bei  ausgedehnten 
Scfaussfracturen  mit  Verschiebung  der  Enochenfragmente  kann  die 
Operation  recht  schwierig  sein,  doch  wird  man  mit  dem  Längs- 
schnitt stets  auskommen,  wenn  man  ihn  hinreichend  lang  macht. 

Zur  Vermeidung  einer  nachträglichen  Schlotterverbindung  ist 
es  von  der  grössten  Bedeutung,  die  Muskelansätze  und  die  Seiten- 
bänder, namentlich  das  äussere  Seitenband  mit  dem  Ligament, 
annulare  radii  unverletzt  und  mit  dem  Periost  in  Verbindung  zu 
erhalten.  Ist  das  Letztere  durchschnitten  und  die  feste  Verbin- 
dung der  beiden  Vorderarmknochen  miteinander  dadurch  aufge- 
hoben, so  kann,  wie  ich  zweimal  gesehen,  eine  Luxation  des 
Radius  nach  vorne  die  Folge  sein,  und  die  Function  des  neuen 
Gelenkes  sehr  beeinträchtigt  werden. 

Die  operative  Technik  der  Gelenkresectionen  ist  bisher  nicht 
sorgfältig  genug  studirt  worden.  Bei  so  subtilen  Operationen,  wo 
es  darauf  ankommt,  alle  das  Gelenk  umgebenden  Theile  intact  zu 
erhalten,  soll  kein  Schnitt  unbedacht  gefuhrt,  und  vor  allem  jede 
Quetschung  und  unnöthige  Verletzung  der  Weichtheile  sorgfältigst 
vermieden  werden. 

Wir  müssen  es  daher  dankbar  anerkennen,  dass  Hueter  in 
neuerer  Zeit  einen  weiteren  Fortschritt  angebahnt  und  die  Erhal- 
tunglEler  ganzen,  von  mir  der  Länge  nach  gespaltenen  Triceps- 
seh|C  angegeben  hat.  Der  von  Hueter  sogenannte  radiale 
Längsschnitt  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  IL  Bd.  S.  G8), 
den  man  übrigens  ebenso  gut  den  bilateralen  Längsschnitt 
nennen  könnte,  beginnt  mit  einem  kleinen,  mehr  am  volaren  Rand 
des  Epicondylus  intern,  geführten  Schnitt,  welcher  die  Muskelin- 
sertionen  und  das  Ligament,  laterale  intern,  abtrennt.  Sodann 
folgt  ein  längerer  radialer  Schnitt,  welcher  oberhalb  des  Epi- 
condylus extern,  beginnt  und,  in  gerader  Linie  herabsteigend  das 
Ligament,  laterale  externum  der  Länge  nach,  das  Ligament,  annu- 
lare radii  senkrecht  mit  der  Gelenkkapsel  durchschneidet.  Das 
nun  zugänglich  gewordene  Collum  radii  wird  mit  der  Stichsäge 
darcbschnitten,  und  das  Kadiusköpfchen  herausgehoben.  Nachdem 
von  diesem  Schnitt  aus  Gelenkkapsel  und  Periost  zuerst  von  der 
volaren,  sodann  von  der  dorsalen  Fläche  des  unteren  Humerus- 
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endes  abgelöst  worden,  laxirt  man  den  Vorderarm  nach  Inneor, 
80  dass  der  Gelenkkörper  des  Hamems  durch  den  radiales 
Schnitt  hervortritt  mrd  ausserhalb  der  Wunde  abgesägt  werden 
kann.  Nun  drängt  man  das  Olecranon  in  die  radiale  Wunde  hia- 
ein,  schält  die  Tricepssehne  von  der  Knochenfläche  ab  und  durch- 
sägt schliesslich  das  aus  der  Wunde  hervorgetretene  OlecranoH 
in  der  Ebene  des  Processus  coronoides. 

Ich  sehe  die  Erhaltung  der  ganzen  Trkepssehne  als  einen 
Fortschritt  an,  weil  ich  annehme,  dass  die  Regeneration  eines 
neuen  Olecranon  dadurch  gefördert  werden  könne.  Für  die  spä- 
tere Function  des  Gelenks  und  für  die  Vermeidung  einer  Schlot- 
terverbindung dürfte  die  totale  Ablösung  der  Tricepssehne  weniger 
in's  Gewicht  fallen,  weil,  wie  ich  an  den  beiden  von  Esmarcli 
mittelst  des  von  Listen  angegebenen  Schnittes  Eesecirten,  derea 
ich  oben  S.  275  Erwähnung  gethan,  gesehen  habe,  die  Möglich- 
keit der  activen  Extension  auch  nach  querer  Durchschneidung  der 
Tricepssehne  fortbestehen  kann. 

Ich  halte  es  für  möglich,  bei  dem  Hueter'schen  Schnitt  die 
Muskelansätze  und  die  Seitenbänder  unverletzt  und  mit  dem  ab- 
gelösten Periost  in  Verbindung  zu  erhalten.  Als  einen  vielleicht 
nicht  zu  umgehenden  Nachtheil  der  Operation  muss  ich  aber  die 
Dnrcbschneidung  des  Ligament,  annulare  radii  und  das  tiefere  Ab- 
sägen des  Radius  ansehen,  von  welchem  doch  in  den  meisten  Fäl- 
len nur  die  tellerförmige  Gelenkfläehe  geopfert  zu  werden  braucht 

Als  besonders  nützlich  dürfte  der  Huete  rasche  Schnitt  bei 
partiellen  Resectionen  des  Ellenbogengelenks  sich  er- 
weisen. In  Fällen,  wo  nur  die  untere  Epiphyse  des  Oberarm- 
knochens  zerschossen,  die  Gelenkenden  der  Ulna  und  des  Radius 
unverletzt  geblieben  sind,  muss  es  die  Angabe  sein,  diese  letzteren 
und  besonders  das  obere  Ende  der  Ulna  zu  erhalten.  Für  die 
Erhaltung  des  Olecranon  ist  aber  mein  Längsschnitt  wenig  geeig- 
net, weil  dieser  Knochen,  nachdem  die  Tricepssehne  von  ihm  ab- 
geschält worden,  in  der  Wunde  freiltegt  und  das  Bestreben  bat, 
aus  derselben  hervorzutreten.  Die  ersten  Acte  der  Hueter'sehen 
Operation,  d.  h.  Durchschneidung  des  Ligament,  laterale  intern., 
extern.,  Resection  des  Radiusköpfchens  und  des  hervorgedrängten 
Gelenkkörpers  des  Humerus  würden  geeignet  sein,  jenen  üebel- 
stand   zu   vermeiden.     Uebrigens   habe   ich   den   Hueter'seheii 
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Schnitt  nnr  einmal  und  noch  dazn  bei  Ankylose  ausgeführt,  wo 
von  einer  ganz  vorschriftsmftssigen  Ansführnng  der  Operation 
selbstverständlich  nicht  die  Rede  sein  konnte  (s.  oben  Fall  No.  37). , 
Ein  weiteres  Eingehen  auf  die  partiellen  Resectionen  des  Ellen- 
bogengelenks glaube  ich  hier  unterlassen  zu  müssen,  weil  ich  über 
das  Endresultat  dieser  Operationen  gar  nichts  berichten  kann. 
Ich  habe  in  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  SchussverletzuiH 
gen  bald  nur  die  untere  Epiphyse  des  Humerus,  bald  nur  die 
oberen  Enden  der  Vorderarmknochen,  von  diesen,  je  nachdem  sie 
verletzt  waren,  nur  den  Radius  oder  die  Ulna,  endlich  nur  einen 
der  Oberarmcondylen  entfernt,  wenn  der  andere  mit  den  übrigen 
Enochentheilen  unverletzt  geblieben  war.  Von  allen  diesen  Ope- 
rirten  aber,  mit  alleiniger  Ausnahme  der  auf  S.  267  No.  30  mit- 
getbeilten  Resection  des  Gondylns  extern.,  ist  das  Endresultat  mir 
unbekannt  geblieben.  Ich  bin  also  nicht  in  der  Lage  anzugeben, 
in  welcher  Ausdehnung  die  partiellen  Resectionen  des  Ellenbogen- 
gelenks anwendbar  sind,  und  ob  die  Entstehung  der  Ankylose  oder 
die  Erhaltung  eines  beweglichen  Gelenks  durch  sie  gefördert  wird. 
In  zwei  Fällen  von  sehr  ausgedehnter  Schussfractur  des  oberen 
Endes  der  Uina  und  bei  einer  ausgedehnten  Verletzung  beider 
Vorderarmknochen  habe  ich  das  unverletzte  untere  Ende  des  Hu- 
merus zurückgelassen.  Die  Heilung  erfolgte  stets  ohne  Zwischen- 
fälle, doch  habe  ich  von  der  schliesslichen  Brauchbarkeit  des  Arms 
keine  Eenntniss. 

üeber  die  Zeitperiode,  in  welcher  reaecirt  werden  soll,  habe 
ich  noch  einige  Worte  nachzutragen,  besonders  um  hervorzuheben, 
dass  bei  den  ausgedehnten  Schnssfraeturen  des  Ellenbogengelenks 
jeder  Versuch  einer  exspectativen  Behandlung  geföhrlich  ist,  und 
dass  man  hier  der  primären  Resection  stets  den  Vorzug  geben 
muss.  Vielleicht  sind  die  zahlreichen  über  das  Ellenbogengelenk 
verlaufenden  GefSsse  die  Veranlassung,  dass  die  Erscheinungen 
der  Stase  und  Infiltration  früher  und  in  weit  grösserer  Ausdeh- 
nung eintreten,  wie  beispielsweise  bei  den  Schussverletzungen  des 
Schultergelenks,  und  es  wird  das  Ellenbogengelenk  in  dieser  Be- 
ziehung nur  noch  von  dem  Hüftgelenk  übertroffen.  Operirt  man 
in  dieser  Wundperiode,  bei  ausgedehnter  fauliger  Infiltration  oder 
acutem  purulenten  Oedem,  so  werden  die  Kranken  in  der  Regel 
zu  Grunde  gehen.    Die  Operation  leistet  hier  nicht,  was  man  von 
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der  während  der  Eiterungsperiode  ausgeführten  Besectioa  mit 
einiger  Sicheiteit  erwarten  darf;  das  Fieber  fällt  nicht  ab,  nnd 
zu  wiederholten  Malen  habe  ich  nnmittelbar  nach  intermediären 
Besectionen  einen  bennmhigenden  CoUapsns  und  den  ersten 
Schüttelfrost  auftreten  gesehen.  Die  antipyretische  Wirkung  der 
Operation  kann  hier  nicht  hervortreten,  weil  das  die  Weiditheile 
in  grosser  Ausdehnung  durchsetzende  faulige  Infiltrat  durch  die 
Operationswunde  nicht  herausgefordert  werden  kann.  Dazu  konmit 
der  in  dieser  Wundperiode  leicht  verderblich  werdende  mecha- 
nische Insult  der  Operation.  Die  Venen  in  der  Umgebung  des 
Gelenks  sind  meistens  mehr  oder  weniger  mit  Thromben  ausgefüllt, 
welche  durch  die  doch  nicht  unbedeutende  Zerrung  der  infiltrirten 
Weichtheile  während  der  Operation  zum  Zerfall  gebracht  werden 
können.  Allerdings  theile  ich  die  Ansicht  So  ein 's  (Eriegschirurg. 
Erfahrungen.  Leipzig  1872.  S.  151),  dass  man  auch  in  dieser 
Wundperiode  reseciren  muss,  weil  die  Operation  doch  bin  und 
wieder  ein  Menschenleben  erhalten  kann,  und  ohne  dieselbe  der 
Tod  in  sicherer  Aussicht  steht,  idi  besorge  aber,  dass  die  Wärme, 
mit  der  Socin  und  auch  Hueter  (a.  a.  0.  S.  77,  Anmerkung) 
der  intermediären  Resection  das  Wort  reden,  die  Folge  haben 
könnte,  dass  man  die  Operation  in  dieser  Wundperiode  als  zu 
günstig  ansieht  und  das  bequemere  exspectative  Verfahren  zu 
häufig  einschlägt.  Ich  habe  während  des  letzten  Krieges  bei  acu- 
tester  Wundinfiltration,  wie  man  sie  wohl  nur  in  der  Nähe  des 
Schlachtfeldes  zu  sehen  bekommt,  vier  EUenbogenresectionen  ge- 
macht und  keinen  dieser  Verwundeten  erhalten. 

Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  lege  ich  ein  Drain- 
rohr in  die  Wunde  und  schliesse  diese  vorläufig  durch  Suturen. 
Sind  zwei  günstig  gelegene  Wundöffnungen  vorhanden,  so  kann 
das  Drainrohr  durch  diese  hindurchgeführt  und,  nach  primärer 
Resection,  die  Wunde  definitiv  geschlossen  werden.  Resecirt  man 
in  der  Infiltrationsperiode,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Wunde  ganz 
offen  zu  behandeln,  und  die  Suturen  durch  das  sofort  angelegte 
Fenster  des  Gypsverbandes  wieder  zu  entfernen.  Der  letzte  Krieg 
hat  mich  in  der  üeberzeugung  befestigt,  dass  der  Gypsverband 
vor  allen  Lagerungsapparaten  den  Vorzug  verdient,  weil  er  dem 
Verwundeten  die  gräulichen  Schmerzen  spart,  welche  sonst  jeder 
Verband  und  jede  neue  Lagerung  des  Arms  mit  sich  führt  Noch 
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auf  dem  OperationstiBcb,  nnd  bevor  der  Operirte  ans  der  Narkose 
erwacht,  werde  daher  der  Gypsverband  angelegt.  Während  der 
resecirte  Arm  in  leichter  Flexion,  Hand  nnd  Vorderarm  in  halber 
Pronation  gehalten  werden,  lege  ich  den  Gypsverband  von  der 
Vola  manus  bis  zar  Insertion  des  M.  deltoides  an.  Deber  die 
Bengeseite  der  Extremität  werden  schmale  Schienen  von  Schnster- 
span  oder  in  Gypsbrei  getränkte  LeinwandloDgnetten  gelegt,  nnd 
das  Ganze  durch  Tonren  von  Gypsbinden  nnd  Gypsbrei  befestigt. 

Sobald  der  Verband  erhärtet,  schneide  man  ein  grosses 
Fenster  ein,  durch  welches  die  Operationswnnde  vollständig  über- 
sehen werden  kann.  Bei  starker  Wnndinfiltration  entfernt  man 
die  Sntnren  sofort.  Um  das  Hineinfliessen  von  Blnt  nnd  Wnnd- 
secret  in  den  Gypsverband  zn  verhindern,  schiebt  man  Röllchen 
von  Watte  unter  die  Ränder  des  Fensters  nnd  überzieht  dieselben 
mit  GoUodinm  oder  mit  einem  Lager  Glaserkitt.  Müssen  mehrere, 
etwa  den  Schnssöffnnngen  oder  geöffneten  Eiterherden  entsprechende 
Fenster  angelegt,  und  der  Verband  dadnrch  mehrfach  unterbrochen 
werden,  so  lege  ich  ganz  schmale  Schienen  von  Schnsterspan  an 
verschiedenen  Stellen  des  Arms  auf,  um  dem  Verband  die  erfor- 
derliche Solidität  zn  sichern.  Sodann  hänge  ich  den  Arm  in  der 
Schwebe  auf.  Diese  in  verschiedener  Weise,  z.  B.  durch  nm  den 
Gypsverband  geschlungene  Bindentouren,  oder  durch  eingegypste 
Schienen  ans  Telegraphendraht,  welche  nach  Art  der  Anterior 
Splint  von  Smith  mit  verschiebbaren  Riegeln  versehen  sind,  zu 
bewerkstelligende  Suspension  ist  dringend  zu  empfehlen,  weil  sie 
den  Abfiuss  des  Wundsecrets  am  meisten  sicherstellt  und  dem  Ver^ 
wundeten  jede  Bewegung  im  Bette  gestattet.  Dieser  erste  Ver- 
band kann  in  den  meisten  Fällen  bis  Ende  der  dritten  oder  vierten 
Woche  liegen  bleiben.  Bei  Erneuerung  des  Verbandes  ändert 
man  die  Winkelstellung  des  Arms,  lässt  von  nun  an  die  Hand 
frei  und  hält  den  Pat.  zu  fleissigen  Fingerbewegungen  an. 

Es  kann  vorkommen,  besonders  wenn  man  bei  starker  Wund- 
infiltration oder  Eiterung,  oder  wegen  umfangreicher  Zerschmette- 
rung der  Knochen  resecirt  hatte,  dass  der  Gypsverband  wieder 
entfernt  werden  muss,  sei  es,  dass  in  der  Anlage  etwas  verfehlt 
war,  oder  dass  sich  nnter  demselben  Eitersenkungen  gebildet  hatten. 
Diese  Uebelstände  sind  wahrscheinlich  die  Veranlassung,  dass  der 
Gypsverband  bei  Schussverletznngen  des  Ellenbogens  yon  Vielen 
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geffirchtet  ist  Allerdings  verlangt  der  Verband  hier  grossere 
Vorsicht  und  Sorgfalt  als  in  der  Civilpraxis.  Bei  Infiltration  des 
Arms  snche  man  besonders  jeden  Drnck  zn  vermeiden,  indem  man 
die  Haut  mit  feinen  Flanellbinden  nnd  Watte  nmgiebt.  Klagt  der 
Operirte  über  Schmerzen,  oder  fängt  er  zu  fiebern  an,  so  moss 
der  Verband  sofort  aufgeschnitten  werden.  Man  kann  ihn  dann 
der  Länge  nach  in  zwei  H&lften  trennen,  am  event.  die  Gypskap- 
sei  wieder  anzulegen. 

Nach  ausgedehnter  Resection  gestattet  man  den  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheilen  die  nötbige  Ketraction,  indem  man  sie 
nicht  anspannt;  ist  dagegen  wenig  vom  Gelenk  resecirt,  so  ver- 
meide man  jede  zu  grosse  Annäherung  der  Sägeflächen  an  ein- 
ander durch  Anspannung  des  Arms.  In  keinem  Fall  dürfen  die- 
selben sich  berühren,  weil  dadurch  Schmerzen  entstehen  und 
Verhaltung  des  Wundsecrets  veranlasst  werden  könnte. 

Nach  vollendeter  Heilung  der  Wunde  beginne  man  mit  pas- 
siven Bewegungen  in  der  schonendsten  Weise.  Diese  Bewegungen 
sollen  Anfangs  nur  in  Veränderung  der  Stellung  des  Vorderarms 
bestehen  und  dürfen  niemals  Schmerzen  verursachen.  Allmälig 
gehe  man  damit  weiter  vor  und  achte  besonders  auf  Pro-  und 
Supinations-Bewegungen  des  Vorderarms,  weil  diese  am  leich- 
testen unvollkommen  bleiben.  Die  Anwendung  der  Electricität 
und  active  Uebungen  sind,  wie  nach  Kesection  des  Oberarmkopfes, 
so  auch  hier  zur  Herstellung  eines  brauchbaren  Gelenks  unum- 
gänglich nothwendig.  Droht  ein  Schlottergelenk  sich  zu  ent- 
wickehi,  so  ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Arm  niemals  eine 
Stellung  einnehme,  bei  welcher  die  resecirten  Knochen  ausser  Be- 
rührung gelangen.  Man  vermeidet  dieses  durch  Anlegen  einer 
articulirten  Schiene  oder  durch  einen  mit  Spiralfedern  an  der 
Beugeseite  versehenen  Stützapparat  (Taf.  VII}.  Niemals  darf  das 
Gelenk  unfixirt  bleiben,  und  dem  Resecirten  gestattet  werden, 
mit  am  Körper  herabhängendem,  baumelndem  Arm  umherzugehen. 
Eben  fo  verderblich  für  das  in  der  Entwickelung  begriffene  Ge- 
lenk ist  aber  auch  die  vollständige  Immobilisirung  des  Arms  in 
einer  Tragkapsel  oder  Armbinde. 

Die  auf  diese  Weise  gewonnene  Gebrauchsfähigkeit  des  Ge- 
lenkes geht  weniger  leicht  wieder  verloren,  wie  nach  Resection 
des  Oberarmkopfes,  es  sei  denn,  dass  der  Resecirte  absichtlich 
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den  Arm  ausser  Gebranch  stellt.  In  dieser  Beziehung  wird  guter 
Rath  und  Mühe  des  Arztes  oft  vergeblich  verschwendet  sein,  wie 
bei  den  Resecirten  Nr.  35,  36,  oder  wie  bei  einem  von  So  ein 
(a.a.O.  S.  165,  Nr.  12)  resecirten  Franctirenr,  welcher,  als  er  mit 
activ  beweglichem  Schlottergelenk  und  mit  einem  Stützapparat 
von  Basel  entlassen  wurde,  wiederholt  äusserte  (A.  Hügels- 
hofer,  Ueber  die  Endresultate  der  Ellenbogengelenkresection.  In- 
auguraldissert.  Leipzig  1873.  8.  S.  30.  8.  Fall),  „dass  es  ihm 
gar  nicht  darum  zu  thun  sei,  einen  gut  brauchbaren 
Arm  zu  bekommen,  sonst  erhalte  er  keine  so  reich- 
liche Pension.^ 

III.    Resection  des  Handgelenkes. 

Ueber  die  Schussverletzungen  des  Handgelenks  habe  ich  auch 
in  den  beiden  letzten  Kriegen  nur  wenig  erfahren,  weil  die  grosse 
Mehrzahl  dieser  Verwundeten  vom  Schlachtfelde  sofort  in  die 
weiter  rückwärts  gelegenen  Lazarethe  transportirt  zu  werden 
pflegt.  '  Ich  bin  daher  auch  nicht  in  der  Lage,  anzugeben, 
bei  welchen  Verletzungen  die  Resection  etwa  primär  gemacht 
werden  muss  und  wann  die  conservirende  Behandlung  zu- 
lässig ist.  Die  Beantwortung  dieser  Frage  muss  der  Zukunft 
überlassen  bleiben.  Ich  schreibe  dieses  mit  dem  Gefühl  des 
Schmerzes,  weil  es  mir  nicht  beschieden  sein  kann,  an  der  Lo- 
sung einer  der  schönsten  Aufgaben  der  Eriegschirurgie,  an  der 
allgemeinen  Einführung  der  Handgelenkresection  in  die  Feld- 
praxis mitzuarbeiten.  Die  Gegner  der  Resectionen,  welche  die 
Amputation  in  ihre  alten  Rechte  wieder  einsetzen  möchten,  haben 
nicht  bedacht,  was  die  Erhaltung  des  edelsten  Theiles  der  mensch- 
lichen Gliedmassen,  der  Hand,  welche,  wie  Quinctilian  sagt, 
„selbst  spricht,  während  die  übrigen  Eörpertheile  den  Redner 
bloss  unterstützen^,  zu  bedeuten  hat,  und  dass  der  Werth  der 
Schulter-  und  Ellenbogenresection  erst  in  der  Erhaltung  einer 
brauchbaren  Hand  seinen  Höhepunct  erreicht.  Aber  die  humanen 
Bestrebungen  der  conservirenden  Chirurgie  müssen,  wenn  auch 
nach  längeren  Kämpfen,  schliesslich  dennoch  obsiegen,  und  ich 
stehe  nicht  an  zu  behaupten,  dass  die  Handgelenkresection  der- 
einst eine  der  lohnendsten  und  häufig  angewendeten  kriegschi- 
rurgischen Operationen  sein  wird.    Ich  kann  hier  nur  mit  fluch- 
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tigen  Zügen  andeuten,  welche  hohe  Bedentnng  die  Handgelenk- 
resection  einmal  gewinnen  muss,  ich  werde  aber  dennoch  glauben 
mit  dieser  Arbeit  etwas  Gutes  geleistet  zu  haben,  wenn  dieselbe 
zur  Folge  haben  sollte,  dass  den  Verletzungen  dieses  Organs  die 
Theilnahme  der  Fachgenossen  in  höherem  Maasse  zugewendet 
werden,  und  bei  der  nicht  kleinen  Anzahl  von  Invaliden,  welche 
aus  dem  letzten  Kriege  mit  vollkommen  unbrauchbarer  Hand 
hervorgegangen  sind,  die  Resection  noch  nachträglich  zur  Aus- 
führung gelangen  sollte.  Vielleicht  wird  die  von  vornherein  ge- 
gebene Versicherung  dazu  mitwirken,  dass  diese  Operation  unter 
allen  Eesectionen  die  geringsten  Gefahren  und  die  sicherste  Aus- 
sicht auf  Erfolg  bietet,  voj-ausgesetzt ,  dass  die  zur  Function  der 
Hand  nothwendigen  Theile  nicht  durch  die  Verwundung  zerstört, 
die  Operation  in  schonender  Weise  ausgeführt  und  die  Nach- 
behandlung richtig  geleitet  wird. 

Die  Schuss Verletzungen  des  Handgelenks  kommen  verhält- 
nissmässig  häufig  vor.  Hannover  (Die  Dänischen  Invaliden 
1864.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII.  S.413)  fand  unter  2716 
Invaliden  20  unheilbare  Ankylosen  des  Handgelenks  und  zwar 
am  häufigsten  des  rechten.  Mossakowski  (a.  a.  0.)  zählte 
unter  1415  Französischen  Invaliden,  welche  nach  ihrer  Entlassung 
von  Metz  durch  Basel  kamen,  24,  welche  am  Handgelenk  ver- 
wundet gewesen  waren.  Bei  diesen  waren  zweimal  nur  die 
Weichtheile  verletzt,  22  Mal  Handgelenk  und  Carpalknochen 
gebrochen  gewesen.  Von  diesen  waren  19  am  Oberarm  oder 
Vorderarm  amputirt,  nur  3  conservativ  behandelt  und  mit  Anky- 
lose geheilt  worden. 

Die  conservirende  Behandlung  ist  wohl  in  allen  Kriegen  und 
auch  in  den  Kriegen  der  neuesten  Zeit  in  grösster  Ausdehnung 
geübt  worden,  sobald  das  Handgelenk  durch  kleinere  Geschosse 
verletzt  war.  Die  Leichtigkeit,  die  verletzte  Hand  gut  zu  lagern 
und  zu  immobilisiren,  die  dünne  Schicht  von  Weichtheilen,  welche 
das  Gelenk  deckt  und  die  rechtzeitige  Ausführung  von  Incisionen 
begünstigt  — ,  diese  Umstände  drängen  den  Arzt  fast  unwillkür- 
lich zum  Abwarten  hin.  Man  würde  aber  irren,  wenn  man  hier- 
aus den  Schluss  ziehen  wollte,  dass  die  Hand  Verletzungen  über- 
haupt von  untergeordneter  Bedeutung  seien.  Ausgedehnte  phleg- 
monöse Entzündungen   und  Eiterungen    mit    allen  ihren  Conse- 
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quenzen  kommen  hier  eben  so  häufig  zur  Beobachtung,  wie  nach 
den  Schussverletzungen  der  anderen  Gelenke. 

Die  complicirten  Gelenkapparate,  welche  die  Handbewegungen 
Termitteln,  und  die  wir  functionell  als  Ein  Gelenk  aufzufassen 
gewohnt  sind,  haben  insofern  eine  ungünstige  Gonfiguration,  als 
sie  mit  einander  in  mehr  oder  weniger  genauer  Verbindung  ste- 
hen, und  Verletzungen  der  einen  Gelenkabtheilung  fast  nothwendig 
die  anderen  in  Mitleidenschaft  ziehen  müssen.  Die  Synovial- 
kapsel  des  Radio-Carpalgelenkes,  des  Handgelenks  im  en- 
geren Sinne  bildet  zwar  in  der  Regel  einen  vollkommen  abge- 
schlossenen Sack,  welcher  mit  den  Carpalgelenken  in  keiner 
directen  Verbindung  steht.  Eine  eiterige  Synovitis  aber,  welche 
nach  Verletzung  jener  Gelenkkapsel  entsteht,  wird  sehr  leicht 
Vereiterung  der  Ligamenta  intercarpea,  welche  die  drei 
Knochen  der  ersten  Carpalreihe  mit  einander  verbinden,  zur  Folge 
haben,  und  damit  ist  dann  das  gemeinschaftliche  Garpal- 
gelenk oder  untere  Handgelenk  geöffnet.  Dieses  steht  aber 
wiederum  mit  der  uutersten  Abtheilung,  dem  gemeinschaft- 
lichen Garpo-Hetacarpalgelenke,  durch  einen  zwischen 
den  Contactflächen  des  Os  multangulum  minus  und  capi- 
tatum  befindlichen  Gelenkspalt  in  offener  Verbindung.  Wird 
die,  die  concave  Gelenkfläche  des  Radius  ulnarwärts  vervollstän- 
digende Gartilago  triangularis  zerstört,  oder  communicirt 
das  Radio-Garpalgelenk  ausnahmsweise  mit  der  Höhle  des 
Radio-Ulnargelenks,  so  wird  auch  dieses  von  dem  Entzün- 
dungsprocess  mit  ergriffen  werden.  Nur  die  Gelenkverbindun- 
gen des  Os  metacarpi  poUicis  mit  dem  multangulum  majus  und 
des  Os  triquetrum  mit  dem  pisiforme  werden  durch  Synovialkap- 
seln  umhüllt,  welche  mit  dem  Handgelenk  nicht  in  Verbindung 
stehen,  und  aus  diesem  Grunde  ist  es  bei  totalen  Handgelenk- 
resectionen  nicht  selten  zulässig,  beide  letztgenannten  Garpalkno- 
chen zurückzulassen  und  die  wichtigen  Insertionen  des  M.  flezor 
carpi  radialis  und  ulnaris  zu  erhalten. 

Bei  diffuser  traumatischer  Synovitis,  welche  auf  Verletzung 
einer  Abtheilung  des  Handgelenkes  folgt,  wird  also  stets  die 
Gefahr  vorhanden  sein,  dass  der  ganze  Gelenkapparat  zerstört 
werde.  In  der  That  sehen  wir  nach  Verletzung  der  Basen  eines 
der  vier  letzten  Metacarpalknochen,  z.  B.  der  Basis  des  Os  meta- 
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cm*pi  dig.  5,  wobei  zunächst  nur  die  Gelenkverbindong  dieses 
Knochens  mit  dem  Hakenbein  verletzt  ist,  Vereitenmg  des  ganz^ 
Handgelenks  zustsmdekommen. 

Eine  besondere  Bedeutung  erhalten  die  Schnssverletzungen 
der  Hand  noch  durch  gleichzeitige  Verletzung  der  Synovial- 
scheiden,  namentlich  der  Synoyialscheiden  der  Finger- 
beuger. Die  eminente  Gefahr,  welche  aus  zufälligen,  oder  zu 
operativen  Zwecken  unternommenen  Verletzungen  dieser,  bis  über 
das  Handgelenk  nach  aufw&rts  reichenden  Synovialsäcke  hervor- 
gehen kann,  ist  zu  wohl  bekannt,  als  dass  ich  weiter  darauf  ein- 
zugehen brauche. 
^'  '  Diese  anatomischen  Verhältnisse  machen  es  erklärlich,  dass 

nach  an  sich  geringffigigen  Schussverletzungen  der  Hand  die  ge- 
^'  fahrvollsten  Zustände   sich   entwickeln   können,  besonders   wenn 

eine  diffuse  Synovitis  auf  die  Bindegewebsumhüllungen  der  tieferen 
Vorderarmmuskeln  übergreift  und  mit  Eiterung  ^acutem  puru- 
lenten  Oedem  —  verläuft,  ein  Zustand,  bei  welchem  die  Amputa- 
tion oder  Exarticulation  des  Oberarms  sehr  oft  das  allein  noch 
pj  übrig  bleibende  Rettungsmittel  ist.    Wäre  es  möglich,  eine  genaue 

^.  >  Mortalitätsstatistik  der  Handgelenkschüsse  aufzustellen,  so  würde 

|:'  wahrscheinlich    sich   ergeben,   dass  die  Zahl  der  Todesfälle  eine 

^/  auffallend  grosse  ist.    Löffler  (a.  a.  0.  S.  219)  berichtet  über 

g^r  10  Handgelenkschüsse  aus  dem  Schleswig'schen  Kriege,  von  denen 

^  3  (Zermalmungen  der  Hand  durch  grobes  Geschütz)  amputirt,  7 

^y^  conservativ  behandelt  wurden.     Von  diesen  7  verliefen  3  tödtlich. 

'■'.  Löffler   wirft  mit  vollem  Recht  die  Frage  auf,  ob  man  in  Be* 

handlung  dieser  Verletzungen  nicht  vielleicht  zu  conservirend  ver- 
fahren sei,  und  ob  nicht  die  Resection  hier  dieselbe  Bedeutung 
>  gewinnen  müsse,  wie  bei  den  Verletzungen  der  anderen  Gelenke. 

^^  Beck  (Chirurgie  der  Schussverletzungen.    Freiburg  1873.    8.    S. 

592)  dagegen  entscheidet  sich  nach  seinen  Erfahrungen  aus  dem 

letzten  Kriege  für  die  exspectativ  conservirende  Behandlung,  weil 

:  unter  32  von  ihm  beobachteten  Handgelenkschüssen  nur  3  secun- 

där  Amputirte  zu  Grunde  gingen  und,  25  ohne  Operation  geheilt 
vmrden. 

Nach  der  kleinen  Anzahl  von  Erfahrungen,  welche  ich  be- 
sitze, muss  ich  der  Ansicht  Löffler 's  in  Bezug  auf  die  sdiwe- 
reren  Handgelenkschüsse  aus  vollster  Ueberzeugung  beitreten. 
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Die  Schussfracturen  der  Vorderarmepiphysen  und  der  Carpal- 
knochen,  ausgedehnte  Zerschmetterangen  dieser  letzteren  allein, 
besonders  mit  darin  steckendem  und  in  anderer  Weise  nicht  zu 
entfernendem  Geschoss,   indiciren   gewiss  die  primäre  Resection, 

Bei  den  einfachen  Perforationen  des  Handgelenks  und  des 
Carpus  würde  ich  zunächst  abwartend  verfahren  aber  auch  hier 
ohne  Zaudern  zur  Resection  abergehen,  sobald  die  beginnende  In- 
filtration durch  Einschnitte  nicht  aufgehoben  werden  kann  und  auf 
den  Vorderarm  überzugehen  droht.  Die  Resection  während  der 
Infiltrationsperiode  bietet  hier  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  weil  das 
Handgelenk  von  dicken  Muskellagern  nicht  verdeckt  ist,  und  das 
jauchige  Infiltrat  durch  die  Operationswunde  vollständiger  entleert 
werden  kann.  Der  Resection  muss  unter  diesen  Umständen  der 
Vorrang  eingeräumt  werden,  und  zwar  aus  drei  verschiedenen 
Gründen.  Zunächst  sind  ausgiebige  Incisionen  nicht  unbedenklich, 
weil  sie,  abgesehen  von  der  manchmal  unvermeidlichen  Verletzung 
v^ichtiger  Theile,  darch  Vielehe  die  feine  Mechanik  der  Handbe- 
wegungen gefährdet  wird,  niemals  das  leisten  können,  was  die 
Resection  mit  einem  Schlage  schafft:  eine  reine  Wundhöhle,  in 
welcher  Verhaltung  von  Wundsecreten  nicht  mehr  stattfinden  kann. 
Sodann  ist  eine  methodisch  ausgeführte  Handgelenkresection  sehr 
wenig  verletzend  und  gefährlich.  In  beiden  Fällen,  welche  ich 
im  letzten  Kriege  resecirte,  wirkte  die  Operation  vollständig  anti- 
pyretisch, und  nach  vier,  wegen  fungöser  Handgelenkentzündung 
und  Garies  in  der  Civilpraxis  ausgeführten  Resectionen  trat  Fieber 
bis  zur  Heilung  überall  nicht  ein  (die  Temperatur  stieg  niemals 
über  37,5).  Der  dritte,  gewiss  nicht  zu  unterschätzende  Grund 
ist  die  bei  zweckmässiger  NachbehandluDg  recht  sichere  Aussicht, 
durch  Resection  die  Braachbarkeit  der  Hand  zu  erhalten,  während 
diese  bei  conservirender  BefaaDdlung  und  lange  dauernder  Eiterung 
fast  ohne  Ausnahme  verloren  geht.  Prüft  man  die  von  verschie- 
denen Seiten  berichteten  Handgelenkschüsse,  welche  durch  con- 
servirende  Behandlung  zur  Heilung  gelangten,  so  finden  wir  fast 
nur  Ankylosen  mit  gemeiniglich  vollständiger  Unbeweglichkeit  der 
Finger.  Ausser  den  von  Hannover  und  Mossakowski  be- 
richteten Fällen  referirt  Bert  hold  (a.  a.  0.  S.  517)  über  15 
conservativ  geheilte  Handgelenkschüsse,  welche  mit  Ankylose  heilten 
und  Unbrauchbarkeit   der  Hand   zurückgelassen  hatten.     Nur  in 

Deutsche  Qesellsch    f.  Cbirur^jie.  II.  Congres».  20 
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C'  2  dieser  Fälle  wurde  eine  unvollständige  Beweglichkeit  der  Finger 

beobachtet.  Beck  (a.  a.  0.  S.  592)  theilt  12  Handgelenkschasse 
mit,  von  denen  9  mit  vollständiger  Ankylose,  2  mit  nn vollstän- 
diger Beweglichkeit  heilten.  Günstigere  Kesnltate  wurden  von  H. 
Fischer  (Chirurg.  Erfahrung.  I.  Th.  Erlangen  1872.  4.  S.  156) 
erzielt,  indem  in  den  8  von  ihm  beobachteten  und  geheilten  Fällen 
zwar  Ankylose  stets  erfolgte,  aber  die  Brauchbarkeit  der  Hand 
5  Mal  erhalten  wurde. 

In   der  grossen  Hehrzahl  der  Fälle  wird  die  Ankylose  des 
Handgelenks  eine  vollständige,  die  Beweglichkeit  im  Radio-Carpal- 
p'  wie  im  gemeinschaftlichen  Carpalgelenk  aufgehoben,  und  es  kommt 

^  .  nicht  nur  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  der  Yorderarmknochen 

^^j-  mit  der  ersten  Carpalreihe,  sondern  zugleich  aller  Garpalknochen 

%y  unter   einander  und  mit   den  Basen   der  Metacarpalknochen  zu 

I;  Stande.    In  zwei  Fällen  von  Resection  des  ankylotischen  Hand- 

r  gelenks,  welche  ich  vor  Jahren  ausführte,  und  wo  die  Ankylose 

einmal  nach  traumatischer^  das  andere  Mal  nach  puerperaler  Ver- 
eiterung zurückgeblieben  war,  konnte  ich  die  Verschmelzung  aller 
jener  Gelenkflächen  in  eine  solide  Enochenmasse  und  gleichsam 
zu  einem  Knochen  während  der  Operation  constatiren.  Eine 
knöcherne  Ankylose  des  Handgelenks  hebt  indessen  die  Gebrauchs- 
fäbigkeit  der  Finger  nicht  nothwendig  auf,  dieselbe  kann  vielmehr 
für  den  gewöhnlichen  Lebensbedarf  vollkommen  ausreichen,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Hand  in  Streckung  ankylotisch  geworden  und 
in  Folge  von  Zerstörung  der  Bandapparate  nicht  nach  der  einen 
oder  andern  Richtung  von  der  Gelenkfläche  des  Radius  (Spontan- 
Luxation)  abgewichen  ist.  Wenn  also  bei  Ankylose  der  Hand  in 
Streckung  die  Beweglichkeit  der  Finger,  mögen  diese  in  Streckung 
oder  Beugung  gestellt  sein,  dauernd  aufgehoben,  und  die  Hand 
vollkommen  unbrauchbar  geworden  ist,  so  müssen  andere  Ver- 
änderungen die  Veranlassung  sein.  Eine  Steifheit  der  Finger- 
gelenke, wie  sie  nach  jeder  Immobilisirung  der  Hand  vorüber- 
gehend beobachtet  wird,  kann  hier  nicht  in  Frage  kommen, 
luactivitätsparalyse,  wenn  sie  auch  bei  Ankylose  des  Handgelenks 
in  einem  gewissen  Grade  und  flir  eine  gewisse  Zeitdauer  sich 
immer  geltend  macht,  kann  doch  die  Fingersehnen  und  die  kleinen 
Muskeln  der  Hand  nicht  in  dem  Grade  treffen,  dass  sie  durch 
Uebung  nicht  wieder  beseitigt  werden  könnte.    Sehr  wahrschein- 
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lieh  mussea  diese  Zustände  in  den  meisten  Fällen  auf  Verwach- 
sung der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  znrfickgeffihrt 
werden. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  derartige,  während  der  con- 
servirenden  Behandlung  der  Handgelenkschüsse  entstandene  Bewe- 
gungsstörungen nicht  verhindert,  oder,  wenn  sie  vorhanden  sind, 
nicht  wieder  beseitigt  werden  können  ?  Die  conservirende  Behand- 
lung soll  sich  doch  nicht  allein  mit  Erhaltung  des  Gliedes  als 
Masse  begnügen,  sondern  zugleich  bemüht  sein,  dasselbe  auch 
als  Organ  in  seiner  Function  zu  erhalten«  Ich  glaube  nicht, 
dass  in  dieser  Richtung  das  Erforderliche  geleistet  ist  Die 
Behandlung  eines  in  der  Heilung  begriffenen  Handgelenkschusses 
soll  dieselbe  sein,  wie  die  Nachbehandlung  nach  Resection  des 
Handgelenks ;  man  müsste  versuchen,  ob  es  nicht  möglich  ist  die 
Ankylose  zu  verhindern,  und  durch  Lagerung  der  Hand,  etwa  auf 
der  List  er 'sehen  Schiene,  sowie  durch  bei  jedem  Verbände  zu 
widerholende  passive  Bewegungen  der  Finger  die  Verwachsun- 
gen in  den  Sehnenscheiden  zu  verhindern  oder  wieder  zu  besei- 
tigen. Dabei  müsste  auf  die  rechtzeitige  Extraction  von  Seque- 
stern oder  der  durch  Vereiterung  aus  ihren  Verbindungen  getrennten 
Garpalknochen  Bedacht  genommen  werden.  Ich  bin  überzeugt, 
dass  es  dadurch  möglich  sein  wird,  in  manchen  Fällen  eine  theil- 
weise  Beweglichkeit  im  Handgelenk  mit  den  Fingerbewegungen 
zu  erhalten. 

Die  ersten  Versuche,  das  Handgelenk  zu  reseciren,  dürfra 
für  die  Deutsehe  Chirurgie  in  Anspruch  genommen  werden.  Der 
Preussische  Stabsarzt  Beyer  entfernte,  wie  Bilguer  (Chirurg. 
Wahrnehmungen  S.  443)  erzählt,  im  Jahre  1762  einem  in  der 
Schlacht  bei  Freiburg  ^verwundeten  Soldaten,  welchem  durch  eine 
Haubitze  die  rechte  Hand  zerschmettert  worden  war,  beide  unteren 
Epiphysen  der  Vorderarmknochen,  sowie  die  Trümmer  der  Ossa 
carpi  und  metacarpi.  Wenngleich  diese  Operation  als  methodische 
Handgelenkresection  nicht  bezeichnet  werden  kann,  und  die  Brauch- 
barkeit der  Hand  dadurch  auch  nicht  hergestellt  wurde,  so  hätte 
sie  doch  um  so  mehr  zur  Nachahmung  auffordern  müssen,  als 
das  von  Beyer  eingeschlagene  Verfahren  durchaus  correct  war, 
und  eine  ganz  unbewegliche  Hand  immer  noch  nützlicher  ist,  als 
ein  Amputationsstumpf  des  Vorderarms.     Sehr  oft  kann  es  ge- 
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liugen,  einzelne  Theile  der  Hand  noch  branchbar  zu  erhalten,  und 
man  darf  behaupten,  dass  die  conservirende  ßehandlang  in  ahn- 
liehen  Fällen  nicht  leicht  zu  weit  getrieben  werden  kann. 

Die  methodische  Handgelenkresection  soll  den  Zweck  ver- 
folgen, die  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  der  Hand  zu 
erhalten  oder  wieder  herzustellen,  und  es  kann  hier  nur  Aufgabe 
sein,  zu  untersuchen,  in  wie  weit  und  in  welcher  Weise  dieses 
möglich  ist.  Es  muss  demnach  zunächst  die  Frage  uns  beschäftigen, 
wie  viel  von  dem  Handgelenk  resecirt  werden  kann  oder  muss, 
um  eine  brauchbare  Hand  zu  erhalten.  In  dieser  Beziehung  ist 
es  von  entscheidender  Wichtigkeit,  hervorzuheben,  dass  das  Hand- 
gelenk sich  geradezu  entgegengesetzt  verhält,  wie  die  anderen  Ge- 
lenke. Wenn,  wie  ich  zu  zeigen  versucht  habe,  bei  den  Schuss- 
verletzungen des  Schultergelenks  es  die  Aufgabe  sein  muss,  nur 
einen  Theil  des  Gelenkes,  und  von  diesem  so  wenig  als  möglich 
zu  reseciren,  und  wenn  bei  den  Schuss Verletzungen  des  Hüft-, 
Knie-  und  Fussgelenks  dasselbe  Princip  gewahrt  werden  muss, 
auch  beim  Ellenbogengelenk  die  Resection  über  ein  gewisses  Haass 
nicht  hinausgehen  darf,  wenn  nicht  eine  Schlotterverbindung  ent- 
stehen soll,  so  verlangt  das  Handgelenk  wahrscheinlich 
in  den  meisten  Fällen  eine  Totalresection. 

Eine  partielle  Resection,  welche  unter  Umständen  zulässig 
sein  kann,  ist  die  Resection  der  unteren  Epiphyse  der  Ulna,  weil 
die  Gelenkkapsel  des  Radio -Ulnargelenks,  manchmal  wenigstens 
mit  dem  Radio-Garpalgelenk  nicht  communicirt.  In  Fällen  also, 
wo  das  letztere  Gelenk  nicht  erkrankt  ist,  halte  ich  die  Entfer- 
nung der  ülna  allein  für  geboten.  Möglicher  Weise  wird  auch 
(He  Exstirpation  der  Carpalknochen  allein  mit  Erfolg  ausgeführt 
werden  können.  Alle  weiteren  partiellen  Resectionen,  z.  B.  die 
des  Radius,  oder  des  Radius  mit  der  Ulna,  führen  nach  meiner 
Erfahrung  unter  allen  Umständen  zur  Ankylose.  Die  Handgelenk- 
resection hat  bisher  nicht  zur  Geltung  gelangen  können,  weil  die 
partiellen  Repectlonen  mit  Vorliebe  geübt  worden  sind. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ich  mit  dieser  Behauptung  gegen 
die  Ansichten  vieler  Chirurgen  Verstössen  werde.  Hat  doch  selbst 
Ollier  (Des  rösections  des  grandcs  articulations.  Lyon  1869.  8. 
S.  23)  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Handgelenkresection  bei 
Caries  zu  verwerfen  sei,  weil  in  diesem  Fall  die  Carpalknochen 
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stets  gleichzeitig  erkrankt  seien,  um  den  jedenfalls  noch  erfor- 
derlichen weiteren  Erfahrungen  nicht  vorzugreifen,  will  ich  daher 
den  obigen  Satz  lieber  so  formuliren,  dass  eine  vollkommen 
activ  bewegliche  und  brauchbare  Iland  bisher  nur 
dann  erreicht  worden  ist,  wenn  das  ganze  Handgelenk 
(Epiphysen  der  Vorderarmknochen  mit  den  Garpal- 
knochen) resecirt  worden  war. 

Ich  habe  bereits  oben,  S.  430,  hervorgehoben,  dass  die 
Knochenreproduction  nach  Resection  der  unteren  Epiphysen  der 
Vorderarmknochen  eine  auffallend  starke  sei,  und  dass  in  dieser 
Beziehung  nur  noch  das  Fussgelenk  auf  gleicher  Linie  stehe. 
Hiervon  dürfte  es  abhängen,  dass  nach  einer  wegen  Enochen- 
eiterung  oder  Caries  ausgeführten  Resection  der  Vorderarmepi- 
physen  allein  oder  mit  der  oberen  Reihe  der  Carpalknochen  ein 
bewegliches  Handgelenk  niemals  hergestellt  werden  kann.  In  drei 
Fällen  von  Ankylose  des  Handgelenks  mit  Unbrauchbarkeit  der 
Finger  habe  ich  durch  Resection  der  mit  der  oberen  Carpalreibe 
in  eine  Knochenmasae  verschmolzenen  Epiphysen  der  Vorderarm- 
knochen in  der  Länge  von  3-J — 4  Ctm.  niemals  ein  bewegliches 
Gelenk  sondern  stets  wieder  Ankylose  entstehen  sehen.  Auf  der 
anderen  Seite  zeigt  die  Erfahrung,  dass,  wenn  mehr  als  die  obere 
Carpalreihe  mit  den  Vorderarmepiphysen  resecirt  wurde,  eine  mehr 
oder  weniger  vollkommene  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  der 
Finger  erreicht  werden  kann,  vorausgesetzt,  dass  es  an  der  er- 
forderlichen Nachbehandlung  und  an  dem  guten  Willen  des  Pat. 
nicht  fehlt. 

J.  Lister  (On  excision  of  the  wrist  for  caries,  Lancet  1865. 
March  25.  p.  309,  April  8.  p.  362),  dem  wir  auch  in  Bezug  auf 
die  Handgelenkresection  so  Vieles  verdanken,  resecirte  einer  40- 
jährigen  Arbeiterin,  wegen  nach  Quetschung  der  Hand  entstan- 
dener Vereiterung  des  Handgelenks,  die  unteren  Enden  der  Vor- 
derarmknochen, exstirpirte  die  Ossa  carpi,  sägte  die  Enden  der 
Ossa  metacarpi  ab  und  entfernte  im  Ganzen  2^''  Knochen. 
Die  Heilung  erfolgte  nach  7  "Wochen,  die  Pat.  verliess  aber  das 
Spital,  weil  sie  die  passiven  Bewegungen  scheute,  und  kehrte 
nach  5  Monaten  mit  ganz  steifen  Fingern  zurück.  Pas- 
sive Bewegungen  in  der  Chloroformnarkose  und  Uebungen  stellten 
sehr  bald  die  Gebrauchsfahigkcit  der  Hand  in  dem  Grade  wieder 
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hety  das8  Pat.  mit  der  Hand  strickt,  16  Pfand  Gewicht  hebtnnd 
alle  Fingerbewegongen  in  der  grössten  YoUkommenheit  ausfuhrt. 
In  Bezng  aaf  weitere  6  von  Li  st  er  ausgeführte  Besectionen, 
welche  dem  soeben  mitgetbeilten  Fall  sowohl  durch  Ausdehnung 
der  entfernten  Knochen  wie  durch  glänzendes  Endresultat  voll- 
kommen gleichen,  muss  ich  auf  die  Abhandlung  selbst  verweisen, 
und  bemerke  ich  nur  noch,  dass  von  den  15  durch  List  er  aus- 
geführten Handgelenkresectionen  nur  zwei,  eine  an  Pyämie,  die 
andere  durch  Lungenphthise,  tödtlich  verlaufen  sind.  Yen  den  13 
geheilten  Fällen  lieferten  12  ein  sehr  »chönes  Resultat  und  nur 
einer  eine  nnbranchbare  Hand.  Ebenso  resecirte  Hulke  (Lancet 
1868.  IL  Nr.  15)  das  ganze  Handgelenk  nebst  den  Gelenkenden 
der  Metacarpalknochen.  Die  Heilung  erfolgte  mit  Erhaltung  sehr 
guter  Gebrauchsfähtgkeit,  so  dass  Pat.  ein  Jahr  nach  der  Opera- 
tion seinem  Beruf  als  Kutscher  wieder  vorstehen  konnte.  Diesen 
80  überaus  glänzenden  Erfolgen  kann  der  von  mir  erzielte  (Nr. 
42.  Tafel  IX.)  als  vollkommen  ebenbürtig  zur  Seite  gestellt 
werden. 

Es  bedarf  indessen  noch  sehr  zahlreicher  und  sorgfältiger 
Beobachtungen,  um  definitiv  festzustellen,  nicht  wie  viel',  sondern 
wie  wenig  man  von  dem  Knochengerüst  der  Hand  entfernen  darf, 
Bm  ein  brauchbares  Glied  zu  erhalten.  Ich  glaube,  dass  man  von 
den  Garpalknochen  das  Os  multangulum  majus  und  Os 
pisiforme,  welche  beide  mit  dem  Handgelenk  nicht  in  directer 
Verbindung  stehen,  an  seiner  Erkrankung  oftmals  nicht  betheiligt 
sind  und  wichtigen  Muskeln  zum  Ansatz  dienen,  häufig  zurück- 
lassen kann,  }a  ich  halte  es  für  möglich,  dass  in  dem  gewiss  sel- 
tenen Fall,  wo  nur  die  Garpalknochen  krankhaft  verändert,  die 
Epiphysen  der  Yorderarmknocben  gesund  wären,  man  diese  zu- 
rücklassen und  mit  Exstirpation  der  G  mittleren  Garpalknocben 
(Os  naviculare,  lunatum,  triquetrum,  multangulum  minus,  capita- 
tum,  bamatum)  sich  begnügen  darf,  ohne  das  gute  Endresultat 
in  Frage  zu  stellen.  Dazu  kommt,  dass  wir  von  dem  Werth  einer 
primären  Handgelenkresection  noch  sehr  wenig  wissen,  und  dass 
bei  einer  solchen  die  partiellen  Resectionen  möglicherweise 
häufiger  zulässig  sind.  Mehrere  bekannt  gewordene  Fälle 
sprechen  für  diese  Yermuthung.  Yerbeeck  (Bull,  de  Tacadäm. 
roy.  de  m6d.  de  Belgique.  T.  III.  p.  29)  resecirte  einem  14jäbr. 
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Knaben  das  Inxirte  und  durch  die  Hant  hervorgetretene  untere 
Ende  des  Badius  mit  so  glücklichem  Erfolg,  dass  der  Fat.  später 
zum  Militairdienst  tauglich  befunden  wurde. 

Just  (De  resectione  epiphysium  cum  decapitationis  utriusque 
radii  exemplo.  Leipzig  1840)  resecirte  in  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Leipzig  einem  15jährigen  Maurer,  welcher  durch  Fall  aus  be- 
deutender Hohe  eine  complicirte  Luxation  beider  Handgelenke  er- 
litten hatte,  am  16.  August  1838  die  zolllang  aus  den  Wunden 
hervorgetretenen  Gelenkenden  beider  Speichen,  und  die  Heilung 
erfolgte  mit  Wiederherstellung  der  vollkommenen  Beweglichkeit 
der  Hände  und  Finger.  Lister  endlich  entfernte  1863  einem 
17jäbrigen  jungen  Menschen  wegen  complicirter  Luxation  und 
Fractur  des  linken  Handgelenks  beide  1|"  weit  aus  der  Wunde 
hervorgetretene  Vorderarmepiphysen  mit  glücklichem  Erfolge,  und 
es  war  nach  5  Monaten  die  Hand  fast  eben  so  beweglich  und 
kräftig  als  die  gesunde. 

Man  wird  den  Einwurf  erheben,  dass  meine  Ansicht  von  der 
hervorragenden  kriegschirurgischen  Bedeutung  der  Handgelenkre- 
section  durch  die  Erfahrungen  des  letzten  Krieges  wenigstens  nicht 
gerechtfertigt  erscheine,  und  dass  aus  diesem  der  Beweis  nicht 
gefuhrt  werden  könne,  dass  die  Brauchbarkeit  der  resecirten 
Handgelenke  besser  sei,  als  die  der  conservativ  mit  Ankylose 
geheilten.  Man  könne  ja  mit  demselben  Rechte  annehmen,  dass 
bei  der  durch  conservirende  Behandlung  erreichten  Handgelenks- 
ankylose  die  Brauchbarkeit  der  Finger  noch  nachträglich  ge- 
bessert worden  sei. 

So  weit  ich  es  zu  übersehen  vermag,  wurden  in  dem  letzten 
Kriege  1 0  Handgelenkresectionen  ausgeführt.  Von  diesen  verliefen 
zwei  (eine  von  Hueter  in  Pont-ä-Mousson  gemachte  partielle, 
und  eine  von  mir  in  Orleans  gemachte  totale  Resection)  tödtlich 
durch  Pyämie,  welche  schon  vor  der  Operation  unzweifelhaft  zur 
EntwickeluDg  gekommen  war.    Von  den  übrigen  wurden  7  Operirte, 

1  von  Goltdammer,  1  von  Schul  1er  (Kriegschirurgische 
Skizzen  1871.  S.  55),  2  von  Berthold  (Deutsche  militairärztl. 
Zeitschr.   L    1872.  S.  517.  S.  695),  1  von  ühde  (Nr.  39)  und 

2  von  Beck  (a.  a.  0.  S.  591)  geheilt.  Der  achte,  von  mir 
mit  totaler  Resection  operirte  Fall  (Nr.  41)  war  in  der  Heilung 
begriffen,    als  ich  Orleans  verliess.    lieber  die  Ausdehnung,    ia 
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welcher  resecirt  wurde,  vermag  ich  nur  in  5  Fällen  zu  be- 
richten; in  dem  von  Goltdammer  operirten  Fall  wurden  die 
Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna  resecirt,  und  es  folgte  An- 
kylose mit  ünbeweglichkeit  der  Finger,  Schüller  entfernte  die 
Epiphyse  des  Radius  und  das  Os  lunatnm  (Handgelenk  fast 
steif),  in  den  anderen  Fällen  fehlt  die  genauere  Beschreibung 
der  Operation.  Diese  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  während 
der  Eiterungsperiode  gemacht  und  hatte  zweimal  Ankylose,  ein- 
mal Schlotterverbindung  und  fünfmal  ünbrauchbarkeit  der  Finger 
hinterlassen.  Was  schliesslich  aus  diesen  Resecirten  noch  gewor- 
den ist,  vermag  ich  nicht  anzugeben,  und  es  muss  zugegeben 
werden,  dass  keiner  der  neueren  Erlege  Resultate  geliefert  hat, 
welche  für  die  Handgelenkresection  sprechen  könnten.  Wenn  aber 
traumatische  Handgclenkresectionen  so  vollkommene  Resultate 
liefern  können,  wie  es  sov:ben  mitgetheilt  wurde,  so  ist  wohl 
die  Erwartung  gerechtfertigt,  dass  bei  Schussverletzungen  dasselbe 
Resultat  erreichbar  sein  werde. 

Ich  glaube,  dass  man  durch  weitere  Erfahrung  dahin  kommen 
muss,  bei  Verletzungen  des  Handgelenks  der  primären  Resection 
den  Vorzug  einzuräumen,  weil  diese  ein  günstigeres  Mortalitäts- 
verhältniss  und  zugleich  eine  bessere  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand 
und  Finger  geben  dürfte.  Die  grössere  Neigung  der  unteren  Vor- 
derarmepipbysen  zur  Enochenproduction  und  die  nach  Schuss- 
fracturen  dieser  Gegend  eintretende  sehr  ausgedehnte  plastische 
Osteitis  verhindert  eben  so  leicht  die  guten  Erfolge  der  conser- 
virenden  Behandlung  wie  der  Resection.  In  den  Revisionsberichten 
finden  wir  oft  die  Angabe,  dass  bedeutende  Enochenwucherung 
an  der  verletzt  gewesenen  Gegend,  Auftreibung  der  Metacarpal- 
knochen  u.  s.  w.  sowohl  bei  den  resecirten  wie  bei  den  exspec- 
tativ  behandelten  Ilandgelenkschüssen  vorgefunden  wurde. 

Andererseits  ist  wohl  die  Behauptung  zulässig,  dass  die  con- 
servirende  Behandlung  weder  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Lebens 
noch  auf  Wiederherstellung  der  Function  mehr  geleistet  hat.  Denn 
die  Steifigkeit  und  ünbeweglichkeit  der  Finger,  welche  nach  lange 
dauernder  Eiterung  mit  Entstehung  der  Ankylose  im  Handgelenk 
zurückbleibt,  kann  manchmal,  wie  ich  in  zwei  Fällen  gesehen,  auch 
durch  die  noch  später  aufgenommene  sorgfältigste  Nachbehandlung 
(Blectricität,  passive  Bewegungen)  nicht  mehr  beseitigt  werden. 
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Von  den  verschiedenen  Operationsmethoden  ist  der 
Bilateralschnitt  am  häufigsten  zur  Anwendung  gekommen. 
Ich  habe  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  ähnlicher  Weise  wie 
Lister  operirt,  den  Radialschnitt,  am  radialen  Rande  des  Os 
metacarpi  indicis  beginnend  über  die  Rückseite  des  Radius  nach 
aufwärts  geführt,  den  ülnarschnilt  mehr  nach  der  Volarseite  ver- 
legt, zuerst  die  Epiphyse  der  Ulna,  dann  die  des  Radius  resecirt 
und  endlich  die  Garpalknochen  herausgenommen,  deren  Entfer- 
nung von  Lister  der  Resection  der  Vorderarmepiphysen  voraus- 
geschickt wird.  Wenn  bei  der  Handgelenkresection  die  Aufgabe 
zu  erfüllen  wäre,  nur  Radius  nnd  Ulna  zu  reseciren,  so  würde 
der  Bilateralschnitt  ohne  Bedenken  die  rationellste  Methode  ge- 
nannt werden  können.  Für  die  Totalresection  des  Hand- 
gelenks hat  diese  Methode  mich  niemals  ganz  befriedigt;  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  Sehne  des  Extensor  poUicis  longus  in 
schräger  Richtung  durch  das  Operationsfeld  des  so  angelegten 
Radialschnittes  verläuft  und,  um  zu  den  Knochen  zu  gelangen, 
mit  stumpfen  Haken  hin  und  her  gezerrt  wird,  fällt  dieser  Schnitt 
direct  auf  die  Art.  radialis  (Princeps  pollicis),  während  von  dem 
ulnaren  Schnitt  ans  der  Ramus  volaris  nerv,  nlnaris  verletzt 
werden  kann.  Endlich  kann  die  Herauslösung  der  Carpalknochen 
von  diesen  Seitenschnitten  aus  in  schonender  Weise  schwer  ausge- 
führt werden,  weil  man  sie  nicht  zu  Gesicht  bekommt  und  sie 
gewissermaassen  subcutan  heransfördem  muss. 

Die  Anforderung,  welche  wir  an  eine  methodische  Hand- 
gelenkresection stellen  müssen,  ist,  dass  die  Verletzung  der  Seh- 
nen nnd  Sehnenscheiden,  sowie  der  Hauptarterien  und  Nerven 
mit  Sicherheit  vermieden  werde.  Ein  Dorsalschnitt,  welcher 
mitten  zwischen  den  Strecksebnen  eindringt  und  ihre  gemein- 
schaftliche Sehnenscheide  eröffnet,  wie  der  von  Maisonneuve 
(Gazette  des  Höpitaux  1852),  oder  ein  Dorsal-  und  Volarschnitt, 
v^elcher  zugleich  die  Sehnenscheiden  der  Fingerbeuger  öifnet,  wie 
es  bei  der  von  Simon  (Chirurg  am  St.  Thomas  Hospital  in 
London)  äugegebenen  Methode  geschieht  (Lancet  1854.  p.  100), 
verbietet  sich  also  von  selbst.  Ebenso  wenig  kann  es  zulässig 
sein,  der  grösseren  Bequemlichkeit  wegen  das  Handgelenk  durch 
einen  dorsalen  Lappenschnitt  frei  zu  legen  und  dabei  die  Streck- 
ßchucB  des  2.  bis  5.  Fingers  zu  durchschneiden,  wie  Yelpeau, 
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V.  Adelmann  (Roser  und  Wunderlich,  med.  Vierteljahrs- 
schrift  1846,  S.  416),  Gu6pratte  und  Butcher  es  gethan  ha- 
ben (Dublin  Journal  1855).  Die  in  dieser  Weise  von  Simon, 
Guäpratte  und  Butcher  ausgeführten  Operationen  verliefen 
durch  Pyämie  tödtlich;  die  von  Adelmann  Operirte  wurde  ge- 
heilt mit  Beweglichkeit  der  Finger,  konnte  dieselben  aber  selbst- 
verständlich nicht  strecken. 

Der  von  Chassaignac  empfohlene  ulnare  und  der  von 
Danzel  ausgeführte  radiale  Seitenschnitt  verdient  gewiss  Nach- 
ahmung, sobald  es  sich  darum  handelt,  die  Epiphyse  der  Ulna 
oder  des  Radius  allein  zu  entfernen ;  für  die  Resection  des  ganzen 
Handgelenks  dürften  diese  Methoden  in  den  meisten  Fällen  nicht 
ausreichen. 

Nachdem  ich  den  Bilateralschnitt  in  einer  guten  Anzahl  von 
Totalresectionen  des  Handgelenks  geprüft  und  in  meinen  Ope- 
rationscursen  diesen  Gegenstand  vielfach  besprochen  hatte,  bin 
ich  endlich  bei  einer  Methode  stehen  geblieben,  welche  ich  der 
Schnittfuhnmg  wegen  Dorso-Radialschnitt  nennen  mochte. 
Von  den  5  im  Laufe  des  Jahres  1873  wegen  Caries  nach  dieser 
Methode  Resecirten  mussie  einer  wegen  des  grossen  Umfangs  der 
Enocbenzerstörung  nachträglich  im  Vorderarm  amputirt  werden, 
worauf  die  Heilung  erfolgte.  Die  vier  anderen  wurden  geheilt, 
zwei  mit  guter,  die  beiden  anderen  noch  in  Behandlung  befind- 
lichen mit  mangelhafter  Gebrauchsfahigkeit  der  Hand  und  Finger. 
Als  Vortheile  dieser  Schnittführung  darf  ich  die  Leichtigkeit  der 
Ausführung  und  die  Sicherheit,  mit  der  Nebenverletzungen  ver- 
mieden werden,  besonders  hervorheben. 

Subperiostale  Handgelenkresection  mittelst  des 

Dorso-Radiälschnittes. 

Das  unblutige  Operiren  gewährt  hier  die  grösste  Erleichte- 
rung, um  so  mehr,  da  die  Blutung  bei  Handgelenkresectionen 
gemeiniglich  sehr  stark  ist,  und  das  Operationsfeld  dabei  nicht 
übersehen  werden  kann.  Ich  kann  demnach  die  Gonstriction  des 
Gliedes  mit  Gummibinden,  mit  der  Modification,  dass  der  von 
Esmarch  angegebene  Gummischlauch  durch  eine  zweite,  am 
Oberarm  liegen  bleibende  Gummibinde  ersetzt  werde,  als  Vor- 
act  der  Operation  dringend  anempfehlen.    In  beiden  F&Uen,    in 
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denen  ich  in  dieser  Weise  operirte,  konnte  die  Handgelenkresec- 
tion  eben  so  bequem  wie  an  der  Leiche  ausgeführt  werden. 

Nachdem  die  untere,  Hand  und  Vorderarm  einschnürende 
Binde  entfernt  worden,  während  die  obere  Binde,  welche  den  Ober- 
arm dicht  unterhalb  der  Insertion  des  Deltamuskels  umschnürt, 
liegen  bleibt,  lagert  man  die  Hand  des  auf  dem  Operationstisch 
chloroformirten  Patienten  auf  einem  neben  diesen  gestellten  klei- 
nen Tisch  so,  dass  sie  dem  auf  einem  Stuhl  sitzenden  Operateur 
frei  zugänglich  ist.  In  den  Operationsübungen  lasse  ich  das  Glied 
im  Oberarm  amputiren  und  sodann  die  Resection  der  auf  einem 
Tisch  gelagerten  Hand  ebenfalls  in  sitzender  Stellung  des  Ope- 
rateurs ausführen. 

Der  Dorsalschnitt  beginnt  hart  am  Ulnarrande  des  Os 
metacarpi  indicis,  etwa  der  Mitte  dieses  Knochens  entspre- 
chend, während  die  Hand  leicht  in  Abduction  gestellt  ist,  und 
steigt  etwa  9  Gtm.  lang  bis  über  die  Dorsalfläche  der  Radiusepi- 
physe  nach  aufwärts.  In  die  Tiefe  vorschreitend,  verläuft  dieser 
Schnitt  an  der  Radialseite  der  Strecksehnen  des  Zeigefingers, 
deren  Sehnenscheide  nicht  verletzt  wird,  trifft,  weiter  hinaursteigend 
den  ulnaren  Rand  der  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radialis  brevis 
da,  wo  dieselbe  an  die  Basis  des  Os  metacarpi  digit.  medii  sich 
inserirt,  und  endigt  an  der  Epiphysengrenze  des  Radius,  nachdem  da& 
Lig.  carpi  dors.  genau  zwischen  der  Sehne  des  Extens.  long.  poUicis 
und  der  Strecksehne  des  Zeigefingers  bis  auf  die  Enochenfläche 
des  Radius  durchschnitten  worden  ist.  Während  die  Weichtheile 
des  Handrückens  von  der  Wunde  aus  mit  feinen  Wundhaken  ul- 
narwärts  gezogen  werden,  dringt  der  Operateur  gegen  das  Radio- 
carpalgelenk  vor,  dessen  Gelenkkapsel  der  Länge  nach  gespalten 
und  in  Verbindung  mit  den  Bandapparaten  von  den  Enochenthei- 
len  abgelöst  wird.  Die  fibrösen  Scheiden,  welche  die  in  Enochen- 
furchen  des  Radius  verlaufenden  Sehnen  (Extensor  poUicis  longus, 
Extensor  carpi  radialis  longus  und  brevis,  Abductor  poUicis  longus 
und  brevis,  Brachioradialis)  mit  dem  Enochen  verbinden,  werden 
mit  dem  Periost  von  dem  Knochen  abpräparirt  resp.  mit  dem 
Elevatorium  abgehebelt.  Nachdem  die  Sehnen  der  Fingerstrecker 
sammt  dem  sie  umhüllenden  Fach  des  Ligament,  carpi  dorsale  in 
derselben  W^eise  (unter  Erhaltung  der  Verbindung  mit  Periost  und 
Gelenkkapsel)  abgelöst  und  ulnarwärts  verzogen  worden,  liegt  das 
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Radio-Carpalgelenk  geöffnet  vor.  Die  Hand  wird  in  Beugung  ge- 
stellt, und  dadurch  die  Gelenkfläche  der  oberen  Carpalknochen  in 
der  Wunde  zugänglich.  Zunächst  löst  man  Os  naviculare  aus  seiner 
Verbindung  mit  dem  multangulum  majus;  sodann  Os  lunatum  und 
triquetrum,  indem  man  die  entsprechenden  Ligg.  intercarpea  durch- 
%^:'  schneidet   und   den    zu   entfernenden  Knochen  mit  einem  feinen 

Elevatorium  sanft  hervorhebelt.  Os  multangulum  majus  und  pi- 
siforme  werden  (wenn  es  zulässig  ist)  zurückgelassen.  Nun  löst 
man  die  Knochen  der  vorderen  Carpalreihe  heraus.  Während 
der  Operateur  die  kugelige  Gelenkfläche  des  Os  capitatum  mit 
den  Fingern  seiner  linken  Hand  fixirt,  ein  GehQlfe  den  Daumen 
in  Abduction  stellt,  trennt  das  Messer  die  Gelenkverbindung  des 
Os  multangulum  minus  mit  dem  majus  und  sucht  von  hier  aus 
ulnarwärts  in  das  Garpo-metacarpalgelenk  einzudringen,  indem  es 
die  Bandmassen  an  der  Streckseite  der  oberen  Enden  der  Meta- 
carpalknochen  durchschneidet,  während  ein  Gehulfe  die  letzteren 
in  Beugung  drängt.  Auf  diese  Weise  kann  es  gelingen,  die  drei 
Carpalknochen  der  vorderen  Reihe  (Multangulum  minus,  Capi- 
tatum et  Hamatum)  in  Verbindung  mit  einander  herauszuheben. 
Die  in  die  Wunde  vorspringenden  Gelenkflächen  dieser  Knochen 
etwa  mit  der  schneidenden  Zange  abzutragen,  um  ihre  vorderen 
Gelenkflächen  in  Verbindung  mit  den  Metacarpalknochen  zurück- 
zulassen, empfiehlt  sich  nicht,  weil  das  Metacarpalgelenk  ja  schon 
vorher  geöffnet  war,  und  die  zurückgelassenen  Knochenreste  heraus- 
eitern müssten.  Schliesslich  lässt  man,  während  die  Hand  volar- 
wärts  verdrängt  wird,  die  Epiphysen  des  Radius  und  der  ülna 
aus  der  Wunde  hervortreten,  um  dieselben  abzusägen.  Diesem 
Acte  der  Operation  muss  eine  sorgfältige  Ablösung  der  Seiten- 
bänder mit  dem  Periost  vorausgehen,  und  zugleich  darauf  geachtet 
werden,  dass  der  starke  Ramus  dorsalis  arter.  radialis,  welcher 
über  das  Os  multangulum  majus  zum  ersten  Interstitium  inter- 
carpeum  zieht,  um  von  hier  aus  in  die  Tiefe  der  Vola  manus  vor- 
zudringen, nicht  angeschnitten  werde. 

Die  Operation  ist  so  geschildert  worden,  wie  sie  an  der  Leiche 
oder  bei  einer  primären  Totalresection  des  Handgelenks  ausge- 
führt werden  kann.  Um  die  Carpalknochen  allein  zu  exstirpiren, 
oder  um  die  oberen  Enden  der  Metacarpalknochen  mit  zu  ent- 
fernen  muss   der  Dorsalschnitt  nach  vorn  etwas  verlängert,  und 
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die   Periostablösung   an   den  Vorderarmepiphysen   möglichst   be- 
schränkt werden. 

Als  Yortheile  dieser  Methode  darf  ich  besonders  hervorheben : 
die  Vermeidung  der  Verletzung  der  Sehnenscheiden  nnd  der  Sei- 
tenbänder des  Handgelenks,  die  Sicherheit  den  Ram.  volaris,  Nervi 
nlnaris  nnd  die  Art.  radialis  nicht  zu  verletzen  nnd  überhaupt 
die  grosse  üebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes,  bei  welcher  jede 
Quetschung  und  Zermng  der  Theile  vermieden  werden  kann. 

Ob  bei  Ankylose  des  Handgelenks  der  bilaterale  Seitenschnitt 
meiner  Schnittfuhmng  nicht  vorzuziehen  ist,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden. 

lieber  die  zu  empfehlende  Lagerung  der  resecirten  Hand 
hoife  ich  noch  weitere  Erfahrungen  machen  zu  können.  In  der 
Mehrzahl  meiner  Handgelenkresectionen  habe  ich  die  von  List  er 
angegebene  Lagernngsschiene  gebraucht  und  die  Hand  in  leichter 
Beugestellung  auf  derselben  fixirt.  In  einem  Falle  habe  ich  Hand 
und  Vorderarm  in  Supinationsstellung  eingegypst,  sodann  an  der 
Ruckseite  des  Handgelenks  ein  grosses  Fenster  eingeschnitten,  die 
Operationswunde  ganz  offen  gelassen  und  den  Arm  an  einer, 
an  der  Volarseite  mit  eingegypsten  Schiene  aus  Telegraphendraht 
suspendirt,  so  dass  jeder  Tropfen  Wundsecret  aus  der,  den  ab- 
hängigsten Theil  bildenden  Wunde  in  ein  untergestelltes  Porcellan- 
becken  abfliessen  musste.  Diese  Lagerung  verdient,  wie  ich  glaube, 
weiter  versucht  zu  werden.  Dass  der  Verband  je  nach  der  Lage 
der  Verletzung  Modificationen  erleiden  kann,  und  dass  man  bei- 
spielsweise bei  einer  Schussöfihung  in  der  Vola  manus  ein  zweites 
volares  Fenster  oder  bei  seitlich  gelegenen  Schussöffnungen  auch 
seitliche  Fenster  anlegen  und  Drainröhren  durch  die  Wundhöhle 
legen  wird,  versteht  sich  von  gelbst. 

Sobald  die  Wunde  mit  Granulationen  ausgefüllt  und  in  Hei- 
lung begriffen  ist,  habe  ich  einmal,  und  wie  es  schien  mit  sehr 
gutem  Erfolg,  dem  Bestreben  der  Fingersehnen,  die  Hand  mehr 
und  mehr  dem  Vorderarm  zu  nähern,  dadurch  entgegen  zu  treten 
gesucht,  dass  ich  eine  Gewichtsextension,  welche  an  Metacarpus 
und  Fingern  ihre  Angriffspunkte  hatte,  zur  Anwendung  brachte. 

Die  Enden  der  für  jeden  einzelnen  Finger  bestimmten  Heft- 
pflasterschlinge werden  in  der  Höhe  des  oberen  Endes  des  ent- 
sprechenden Metacarpalknochens  aufgeklebt,  jede   einzelne  Heft- 
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pflasterschlinge  an  dem  Finger,  für  welchen  sie  bestimmt  ist, 
durch  spiralige  Ueftpflastertonren  fixirt  und,  wenn  nöthig,  mit 
feuchten  Gazebinden  noch  umwickelt.  Durch  die  Oesen  der  5 
Heftpflasterschlingen  wird  ein  über  eine  am  unteren  Ende  der 
Lagerungsschiene  befestigte  Rolle  verlaufendes  Fadenbändchen  ge- 
führt, und  diesem  das  Gewicht  angehängt.  Die  Hand  liegt  in 
leichter  Beugung  auf  der  Schiene,  während  die  gleichmässige 
Distraction  eine  zu  grosse  Annäherung  der  Resectionsflächen  ver- 
hindert. 

Für  das  wünschenswerthe  Endresultat  entscheidend  ist  das 
Verhalten  des  Fat.  und  die  gymnastische  Behandlung  nach  der 
Operation.  Die  Letztere  beginne  so  früh  als  möglich.  Die 
active  Beweglichkeit  der  Finger  wird  durch  die  Operation  nicht 
aufgehoben;  ich  habe  sie  wiederholt  unmittelbar  nach  beendeter 
Resection  eben  so  vollkommen  gefunden,  wie  sie  vor  der  Operation 
gewesen  war.  Bei  jedem  Verbände  lasse  man  den  Operirten  leichte 
active  Fingerbewegungen  ausführen.  Nach  geheilter  Wunde  be- 
ginnen mit  Schonung  angestellte  passive  Bewegungen  der  Hand- 
und  Fingergelenke  und  active  üebungen  unter  gleichzeitiger  An- 
wendung des  Inductionsstroms  auf  Vorderarm  und  Hand.  Die 
üebung  feiner  Fingerbewegungen,  wie  sie  beim  Schreiben,  Zeichnen 
und  Ciavierspielen  nothwendig  sind,  führen  am  raschesten  zum 
Ziel.  Sind  Hand  und  Finger  einigermassen  erstarkt,  so  lasse  man 
während  mehrerer  Stunden  des  Tages  ein  Gewicht  von  entsprechen- 
der Schwere  mit  der  operirten  Hand  tragen.  Diese  üebungen, 
bei  welchen  die  Unterstützung  durch  den  Eifer  des  Operirten  die 
unerlässliche  Beihülfe  ist,  müssen  2—4  Monate  lang  und  oftmals 
noch  länger  fortgesetzt  werden.  Ist  die  Beweglichkeit  der  Finger- 
gelenke wiederhergestellt,  die  active  Beweglichkeit  durch  Binde- 
gewebsverwachsungen  in  den  Sehnenscheiden  aber  noch  mangelhaft, 
so  empfiehlt  es  sich,  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  Chloroformnarkoso 
ausgiebigere  passive  Bewegungen  anzustellen,  um  jene  Verwach- 
sungen zu  veröden. 

Eine  consequento  Durchführung  dieser  Nachbehandlung  ver- 
mag die  active  Beweglichkeit  der  Hand  noch  dann  wiederherzu- 
stellen, wenn  diese  durch  lange  Dauer  der  Krankheit  vollständig 
erloschen  war. 

Der  Mittheilung  einer  von  Hrn.  Prof.  ühde  in  Braunschweig 
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wegen  Scbussverletznng  ausgeführten  Handgelenkresection,  weiche 
dieser  mir  zuzusenden  die  Güte  hatte,  scbliesse  ich  3  von  mir 
resecirte  Fälle  an. 

Nr.  39.  Durchgehende  Schusswande  am  rechten  Handgelenk  mit 
Bruch  des  Processus  styloides  ulnae.  Secundäre  Totalresection, 
Heilung.  Jean  Durand,  Franzos.  40.  Lin.-Inf.-Regt,  26  Jahre  alt,  aus  Gecieux, 
Dep.  Isöre,  yerw.  bei  Spicheren  am  6.  August,  ins  Reservelazareth  Nr.  1  zu  Braun- 
schweig aufgenommen  am  14.  August  1870.  Das  Geschoss  (Langblei)  ist  an 
der  Radialseito  des  Gelenks  ein-,  an  der  Ulnarseite  ausgetreten  und  hat  Pro- 
cessus styloides  ulnae  zerbrochen.  In  der  Gegend  des  Gelenks  und  Carpus 
starke  entzündliche  Schwellung,  heftige  Schmerzen  und  Fieber.  19.  August 
Incision  durch  den  Handrücken,  Eis,  Morphium  acetic.  21.  August  Schmerzen 
furchtbar,  kein  Schlaf,  starke  Eiterung  der  Wunde.  Morphium  acetic,  Handbad. 
23.  August  Handgelenkgegend,  Vorderarm  und  Hand  gerothet,  oedematos  ge- 
schwollen. Die  in  der  Ghloroformnarkose  vorgenommene  Sondirung  der  Wunde 
ergiebt  Zertrümmerung  der  Garpalknochen. 

Resection  des  Handgelenks  durch  Bilateralschnitt.  Prof.  Uhde 
machte  an  der  Ulnarseite  einen  11  Gtm.,  an  der  Radialseite  einen  9  Gtm.  langen 
L&ngsschnitt,  resecirte  von  der  Ulna  sowohl  wie  vom  Radius  ein  1,75  Gtm. 
langes  Stück  und  entfernte  die  Garpalknochen  mit  Ausnahme  des  Os  multan- 
gulum  majus  und  minus,  welche  erhalten  werden  konnten.  Verband  mit  wäs- 
seriger GarboUosung.  Gypsverband.  Kräftigende  Diät  Am  3.  September  zeigte 
sieh  eine  kleine  nekrotische  Stelle  der  Ulna.  Ein  am  rechten  Oberschenkel 
entstandener  Abscess  musste  geöffnet  werden. 

Gegen  Ende  September  wurde  D.  von  Diarrhoe  befallen,  welche  mit  Tinct. 
thebaic.  bekämpft  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  langsam.  Bis  zum  10.  April, 
an  welchem  Tage  D.  geheilt  entlassen  wurde,  hatt«  sich  die  Beweglichkeit  der 
Hand  und  Finger  wieder  hergestellt,  so  dass  an  der  demnächstigen  Brauchbar- 
keit des  Handgelenks  nicht  gezweifelt  werden  konnte. 

Nr.  40.  Schussfractur  des  rechten  Handgelenks.  Secundäre  To- 
talresection. Tod  an  Pyämie.  Berblinger,  85.  Holsteinsches  Inf.-Regt.,  aus 
Ploenin  Holstein,  verw.  11.  Januar  1871  bei  Le  Mans.  Das  Geschoss  ist  an  der 
Radialseite  des  Handrückens  eingedrungen  und  an  der  Volarseite  im  Bereich  der 
unteren  Epiphyse  des  Radius  stecken  geblieben  und  herausgeschnitten  worden; 
das  extrabirte  Geschoss  repräsentirt  jedoch  nur  die  Hälfte  einer  Ghassepotkugel, 
welche  sich  gespalten  haben  muss.  Die  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  das 
Lazaretb  Sacrd-Goeur  zu  Orleans  vorhandene  sehr  starke  phlegmonöse  Anschwel- 
lung der  Hand  und  des  Vorderarms  vermindert  sich  bis  Ende  Januar  und  macht 
einer  reichlichen  Eiterung  Platz. 

Am  2.  Februar  sah  ich  den  Verwundeten  zum  ersten  Male.  Die  phlegmo- 
nöse Anschwellung  der  ganzen  Hand  und  des  Vorderarms  bat  seit  vier  Tagen 
wieder  zugenommen.  Finger  stark  geschwollen  und  fast  unbeweglich.  Vorderann 
bis  zur  Mitte  stark  geschwollen  und  gerothet.  Die  angewendeten  warmen  Local- 
bäder  werden  nicht  vertragen.    Hohes  Fieber  mit  wiederholt  eingetretenen  Frost- 
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Bcbauem.    Der  darch  die  Schnittwunde  an  der  Yolarseite  des  Handgelenks  cin- 
gefährte  Finger  stösst  in  der  Tiefe  auf  Fragmente  des  Radius. 

3.  Februar  187 1.  Subperiostale  Resection  durcb  Bilateral- 
schniti  Der  ulnare  Längsschnitt  legt  üandgeleuk  und  Epiphyse  der  ülna  in 
der  Länge  von  9  Ctm.  frisi.  Nach  sorgfältiger  Ablösung  des  Periosts  durchsägte 
ich  den  letzteren  Knochen  dicht  oberhalb  seiner  Epiphyse.  Sodann  11  Ctm. 
langer  Schnitt  an  der  Radialseite  des  Gelenks,  vom  radialen  Rande  des  Os  nie- 
tacarpi  indicis  in  gerader  Richtung  bis  durch  die  Einschussöffnung  nach  auf- 
wärts steigend  und  an  der  Grenze  der  Radiusepiphyse  endigend.  Die  Enden 
der  vom  Gescboss  zerrissenen  Sehne  des  Extensor  long,  pollicis  liegen  in  der 
Schussoffnung  frei  und  werden  mit  der  Scheere  abgetragen.  Sodann  Durch- 
schneidung des  Ligamentum  dorsale  bis  auf  den  Knochen  und  Ablösung  des 
Periosts  mit  den  Sehnenscheiden  vom  Radius,  welcher  in  6  Fragmente  zertröm- 
mert  ist  und  in  der  Länge  von  6  Ctm.  abgesägt  wird.  Nachdem  ich  die  Ra- 
diusepiphyse herausgehoben  hatte,  fühlte  ich  in  der  Tiefe  «ler  Wunde  einen 
glatten  beweglichen  Körper,  welcher  sich  als  die  kleinere  Hälfte  des  Geschosses, 
in  der  Messingplatte  eines  Uniformknopfes  eingebettet  auswies.  Die  Kugel  hatte 
den  oberen  Knopf  des  Waffe nrockärmels  mitgeiiommen,  sich  wahrscheinlich  am 
Knochen  gespalten  und  in  die  zusammengerollte  Metallplatte  des  Knopfes  tief 
eingebettet  und  war  mit  dieser  im  Handgelenk  stecken  geblieben,  während  ihre 
grössere  Hälfte  bis  zur  Yolarseite  des  Gelenks  vorgedrungen  und  hier  unter  der 
Haut  stecken  geblieben  war.  Ich  extrahirte  nun  das  vom  Geschoss  gestreifte 
Os  naviculare,  lunatum  und  triquetrum.  Die  vordere  Reihe  der  Carpalknochea 
sowie  Os  muUangulum  majus  und  pisiforme  wurde  zuiückgelassen.  Der  Arm 
wird  auf  einer  gepolsterteu  Schiene  mit  leichter  Beugung  der  Hand  gelagert. 

Die  Resection  war  ungewöhnlich  leicht,  ohne  jede  Nebenverletzung  und  mit 
geringer  Blutung  zu  Ende  geführt,  und  ich  erinnere  mich  nicht,  jemals  eine 
Handgelenkresection  mit  so  wenig  Schwierigkeit  gemacht  zu  haben. 

Patient  war  schon  am  Abend  nach  der  Operation  frei  von  Schmerzen,  und 
es  fand  in  den  ersten  Tagen  nach  derselben  Absch wellung  des  Arms  und  be- 
deutende Abnahme  des  Fiebers  statt.  Aber  schon  am  4.  Tage  zeigte  sich  ein 
Schüttelfrostanfall,  welcher  sich  bis  zu  dem,  wenn  ich  nicht  irre,  am  12.  Febroar 
erfolgten  Tode  fast  täglich  wiederholte. 

Nr.  41.  Schu9sfractur  des  rechten  Handgelenks.  Secundäre  Re- 
section. Heilung.  Mathes,  2.  Thuringsches  Inf.-Regt  Nr.  32,  wurde  am  2.  De- 
cember  1870  vor  Orleans  verwundet.  Das  Geschoss  (Chassepotkugel)  ist  auf  der 
Rackseite  des  Metacarpalknochens  des  Mittelfingers  eingetreten,  hat  die  Strecksehne 
dieses  Fingers  zerrissen,  den  Knochen  zerbrochen  und  ist,  den  Garpus  in  schrä- 
ger Richtung  durchbohrend,  aufwärts  gegangen  und  im  Bereich  des  Os  trique- 
trum, hart  am  Processus  styloides  ulnae  ausgetreten.  Eine  Fractur  der  Vor- 
derarmepiphysen  war  nicht  nachzuweisen.  Bis  Anfang  Januar  bedeutende 
Anschwellung  der  ganzen  Hand  und  profuse  Eiterung,  welche  mehrere  Eia- 
scbnitte  an  der  Rückseite  des  Handgelenks  nothwendig  machte.  Damach  prompte 
Abnahme  der  Geschwulst  und  des  Fiebers.  Ende  Januar  neue  Exacerbation 
der  Gelenkentzündung  und  des  Fiebers,   mit   bedeutender  fungöser  Schwellung 
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der  Gelenkkapsel.  Am  2.  Februar  wird  ein  Fragment  dos  zertrümmerten  Meta<- 
carpalknochens  ausgezogen.  Die  Finger  sind  activ  ganz  unbeweglich,  die  Beu- 
gung der  ersten  Fingergliedor  ist  auch  passiv  nicht  zu  erreichen. 

S.  Februar  1871.  Totalreseclion  des  Handgelenks  durch  Bila- 
teralschnitt, in  derselben  Weise  wie  im  vorhergehenden  Fall  ausgeführt.  Um 
die  voThandenen  Verwachsungen  der  Sehnenscheiden  zu  lusen,  machte  ich  vor 
Beginn  der  Operation  in  der  Chloroformnarkose  forcirte  Fingerbowcgungen.  Dann 
wurde  nach  vollständiger  Ablösung  des  Periosts,  und  ohne  dass  die  Sehnen- 
scheide der  Extensoren  geöffnet  worden,  zuerst  das  Köpfchen  der  UIna,  dann 
die  Gelenkfläche  des  Radius  in  der  Länge  von  ^\  €tm.  mit  der  Stichsäge  ab- 
gesägt. Beide  Gelenkenden  waren  ihres  Knorpelüberzuges  beraubt,  raub,  und 
die  Knocheusubstanz  stark  hyperämisch.  Es  ergab  sich  nun  eine  ausgedehnte 
Zertrümmerung  der  €arpalknochen ,  welche  grösstentheils  in  einen  mit  Eiter 
vermischten  Brei  umgewandelt  waren  und,  mit  Ausnahme  des  unverletzt  geblie- 
benen Gs  multangulum  majus  und  pisiforme,  entfernt  vnirden.  Die  Operation 
war  ohne  Neben  Verletzung  beendigt,  und  bei  einer  ziemlich  starken,  jedoch  zu- 
meist capillaren  Blutung  keine  Gefässunterbindung  nothwendig  geworden.  Gyps- 
Terband  mit  Fenstern.  Schon  am  anderen  Morgen  hatte  Patient  fast  normale 
Temperatur,  und  die  Schmerzen  waren  verschwunden.  Die  Heilung  verlief  un- 
gestört, und  die  Wunde  war  fast  geschlossen,  als  ich  am  9.  März  Orleans  ver- 
liess.  Active  Fingerbewegungen  waren  schon  ausführbar,  passive  Bewegubgcn 
aber  noch  nicht  angestellt.  Configuration  und  Stellung  der  Hand  sehr  gut. 
Üeber  die  schliessliche  Wiederherstellung  der  Function  fehlen  mir  leider  die 
Nachrichten. 

Nr.  42.  Caries  des  rechten  Handgelenks  und  der  Carpalkn'ochen. 
Totalresection.  Heilung  mit  Wiederherstellung  der  vollständigen 
Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  und  Finger  (Taf.  IX.  Fig.  1 — 4).  Herrn. 
Matika,  29  Jahre  alt,  Schlossermeister  aus  Muskau,  wurde  am  ]10.  August  1869  in 
das  Kgl.  Klinikum  aufgenommen.  Der  übrigens  gesunde,  aber  zart  gebaute  und 
schwächlich  aussehende  Mann  ist  im  Frühjahr  1869  von  Variola  befallen,  von 
welcher  sein  Gesicht  noch  deutlich  sichtbare  Spuren  trägt.  Während  der  Rcconva- 
lescenz  Ton  dieser  Krankheit  ist  eine  heftige  Entzündung  des  rechten  Handgelenks 
aufgetreten,  welche  in  Eiterung  überging  und  mehrere  Abscessöffnungen  im  Bereich 
des  Gelenkes  zurückgelassen  hat.  Durch  mehrere  an  Dorsal-  und  Volarfläche 
des  Carpus  befindliche  Fistelöffnungen  gelangt  die  Sonde  auf  rauhe  Knochen 
und  eine  weiche  Granulationsmasse.  Das  ganze  Handgelenk  ist  sehr  stark  ge- 
schwollen, die  active  Beweglichkeit  der  Hand  ganz,  die  der  Finger  beinahe  voll- 
ständig aufgehoben. 

Subperiostale  Resection  des  Handgelenks  durch  Bilateral- 
schnitt nach  der  in  dem  Fall  Nr.  40  geschilderten  Methode  am  19.  April  1869 
ausgeführt.  Ich  entfernte  die  untere  Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna  mit 
der  Stichsäge  und  löste  6  zum  Tbeil  cariöse  Carpalknochen,  von  denen  mehrere 
nur  als  kleine  Knochentrümmer  vorhanden  waren,  heraus  (vergl.  die  Abbildung 
der  Knochen  auf  Taf.  IX).  Os  multangulum  majus  und  pisiforme  wurden  zu- 
rückgelassen.   Lagerung;  auf  Lister^scher  Schiene.    Verband  mit  Carbollösung, 
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Bis  zum  2G.  August  hohes  Fieber  mit  schlechter  Eiterung  und  schlechtem  Aus- 
sehen der  Wunde,  aus  welcher  wiederholte  Blutungen  eintraten,  und  welche  Ton 
Nosocomialgangrän ,  von  der  weitere^  Fälle  in  der  Anstalt  bis  dahin  nicht  vor- 
gekommen  waren  und  auch  später  nicht  yorkameo,  befallen  wird.  Ich  wendete 
sofort  ausgedehnte,  energische  Gauterisation  der  ganzen  Wundhohle  mit  Glüb- 
eisen  an.  Die  Wunde  reinigte  sich  nun  rasch  und  war  an  der  Radialseite  bis 
Ende  September  Tollständig  vernarbt.  Der  Verschluss  der  Ulnarwunde  erfolgte 
erst  Anfang  November,  nachdem  von  der  Sägefläche  der  Ulna  ein  ringförmiger 
Sequester  losgestossen  war. 

Als  Patient  am  12.  November  die  Anstalt  verliess,  vermochte  er  die  Finger 
activ  zu  beugen  und  zu  strecken.  Die  passive  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist 
frei,  die  active  nur  in  geringem  Grade  vorhanden.  Bei  horizontal  gehaltenem 
Arm  hängt  die  Hand  etwas  nach  der  Volarseite  herab  und  kann  activ  nicht 
vollständig  gestreckt  werden.    Sensibilität  der  Hand  und  Finger  normal. 

Hitte  Januar  1870  Hess  Matika,  welcher  in  Geschäften  nach  Berlin  gekom- 
men war,  auf  meinen  Rath  sich  in  das  Klinikum  wieder  aufnehmen.  Er  hatte 
Bewegungen  der  Hand  und  Finger  fleissig  geübt,  dieselbe  sogar  bei  leichteren 
Arbeiten  gebraucht,  die  vollständige  active  Streckung  der  Hand  war  indessen 
noch  nicht  möglich  und  die  Vorderarmmuskoln  relativ  schwach.  Es  wurden  nun 
tägliche  passive  Bewegungen  im  Handgelenk  angestellt,  und  der  Inductionsstrom 
angewendet. 

i^^^"'  Am  2.  Februar  1871   stellte   ich  M.   in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vor 

^  (Verhandlungen  der  Berliner  med.  Gesellschaft.  1870.  8.  S.  86).    Die  active  Be- 

^h  weglichkeit  der  Finger  ist  vollständig.    Patient  vermag  dieselben  vollständig  zu 

^  strecken   und   zu   beugen.      Die   active  Beugung    der  Hand   ist  beinahe,    die 

^y  Streckang  der  Hand   noch   nicht   ganz   vollständig.     Die  Hand  ist  bereits  sehr 

p*  ■  ■ 

I''  brauchbar  und  kräftig  geworden.    Er  wickelt  die  von  seinem  Arm  abgenommene 

t^v  Flanellbinde   (welche   er   seit  November  1869    ohne  Grund   noch   immer  trägt) 

selbst  wieder  auf,  schreibt  mit  der  rechten  Hand,  bebt  einen  Stuhl  vom  Boden 

auf  und  hält  ihn  eine  Zeitlang  schwebend  etc. 

Im  Sommer  1870  stellte  M.  sich  hier  wieder  vor.    Der  Arm  war  bedeutend 

kräftiger,  und  die  Hand  brauchbarer  geworden.   M.  versichert  seine  rechte  Hand 

fast  so  gut,   wie  vor  ihrer  Erkrankung  bei  seinen  Scblosserarbeiten  gebrauchen 

zu  können.    Die  drei  auf  Taf.  IX   wiedergegebenen  Photographien,   welche  um 

diese  Zeit  aufgenommen  wurden,    stellen  die  Hand  in  denselben  Verrichtungen 

dar,  welche  M.  bei  seiner  Vorstellung  in  der  med.  Gesellschaft  ausgeführt  hatte. 

IV.   Die  ßesection  des  Fnssgelenks. 

Die  Resection  des  Fussgelenks  ist  erst  vor  wenigen  Jahren 
in  die  Eriegschirargie  eingeführt,  und  man  darf  nicht  behaupten, 
dass  sie  in  derseben  das  Bargerrecht  schon  erworben  habe.  Es 
sind  vielmehr  gewichtige  Stimmen  gegen  diese  Resection  laut 
geworden,    und   auch   die  Erfolge    des   letzten  Krieges   sind  im 
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Ganzen  wenig  geeignet,  die  Zahl  ihrer  Anhänger  zu  vermehren. 
Stromeyer  hat  sowohl  nach  dem  Kriege  von  1866  (Erfahrun- 
gen über  Schusswunden  im  Jahre  4866.  Hannover  1867.  8.),  wie 
nach  dem  letzten  Kriege  (Notizen  und  Erinnerungen  eines  Am* 
bulanz  -  Chirurgen  von  W.  Mac  Gormac,  aus  dem  Englischen 
übersetzt  und  mit  Bemerkungen  versehen  von  Dr.  L,  Stro- 
meyer. Hannover  1871.  8,  S.  168)  über  die  Fussgelenkresection 
das  Yerdammungsurtheil  ausgesprochen.  Ich  habe  bereits  bei 
einer  anderen  Gelegenheit  (Ueber  die  Schussfracturen  der  Gelenke 
und  ihre  Behandlung-  Berlin  1868.  8.  S.  43)  hervorgehoben,  dass 
es  mir  inconsequent  erscheine,  wenn  Stromeyer  bei  Schuss- 
verletzungen des  Schulter-  und  Ellenbogengelenks,  unter 
Verwerfung  der  conservirenden  Behandlung,  stets  die  primäre 
Resection  verlange  (Maximen  der  Kriegsheilkunde.  Hannover 
1861.  S.  487— 494),  bei  den  von  allen  Chirurgen  als  weit  gefähr- 
licher angesehenen  Fussgelenkschüssen  dagegen  die  ßesection 
verwerfe.  In  den  Bemerkungen  zu  Mac  Cormac's  Schrift, 
wie  in  seinen  Erfahrungen  aus  dem  Jahre  1866  lässt  Stro- 
meyer zwischen  den  Zeilen  lesen,  dass  die  Fälle,  in  welchen  ich 
das  Fussgelenk  resecire,  durch  conservirende  Behandlung 
geheilt  werden  könnten,  während  ich  doch  bereits  in  meiner 
ersten  Mittheilung  (Ueber  Resection  des  Fussgelenks  bei  Schuss- 
fracturen, Berliner  klin.  Wochenschrift  1865.  Nr.  4)  ansdrücklich 
es  betont  habe,  dass  die  conservirende  Behandlung  bei  Schuss- 
verletzungen des  Tibio  -  Tarsalgelenks  in  grösster  Ausdehnung 
Anwendung  finden  müsse,  und  dass  selbst  „Schüsse,  welche 
quer  durch  dieMalleolen  und  den  Talus  gegangen  sind 
und  diese  Knochen  fracturirt  haben,  unter  zweckmässiger  Be- 
handlung, durch  rechtzeitige  Incisionen  und  Extraction  der  Kno- 
chensplitter geheilt  werden  können".  Der  Verwundete  (Tambour 
Werkmeister),  bei  welchem  ich  die  erste  Fussgelenkresection  im 
Felde  am  1.  Mai  1864  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Baum  ausführte, 
sollte  an  demselben  Tage  im  oberen  Dritttheil  des  Unterschenkels 
amputirt  werden,  als  ich  von  dem  Höchstcommandirenden  den 
Befehl  erhielt,  nachzusehen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  dem  jungen 
Mann,  der  bei  Erstürmung  der  Düppeler  Schanzen  durch  Tapfer- 
keit sich  ausgezeichnet  hatte,  das  Bein  zu  erhalten.  Ebenso  darf 
ich  in  Bezug  auf  alle  weiteren,  in  diesem  wie  in  den  beiden  spä- 
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leren  Kriegen  von  mir  ausgeführte  Fnssgelenkresectionen  anf  das 
Zengniss  der  Aerzte,  welche  den  Operationen  beigewohnt  haben, 
mich  bemfen,  dass  ich  nur  in  soRhen  Fällen  resecirt  habe,  wo 
die  Amputation  des  Unterschenkels  unvermeidlich  und  durch  Vi- 
talindication  geboten  erschien. 

Eben  so  wenig  gerechtfertigt  ist  es,  wenn  Strom ey er  (Be- 
merkungen zuMacCormacS.  170)  mir  die  Absicht  unterschiebt, 
durch  die  Resection  bewegliche  Fussgelenke  zu  erzielen. 
Ich  habe  einen  solchen  Versuch  niemals  gemacht,  sondern,  wie 
die  1868  (üeber  die  Schussfracturen  der  Gelenke  etc.  S.  46. 
Tab.  IV.)  gegebene  Zusammenstellung  meiner  Fnssgelenkresec- 
tionen nachweist,  in  allen  Fällen  rechtwinklige  Ankylose  zu 
erzielen  gesucht  und  erzielt  und  dort  S.  50  und  51  nur 
angegebcD,  dass  ich  in  einer  Reihe  von  conservativ  behan- 
delten Schussfracturen  des  Tibio-Tarsalgelenks  die  Heilung 
mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  beobachtet  habe. 

In  Betreff  der  Schussfracturen  des  Tibio-  Tarsalgelenks  befinde 
ich  mich  noch  heute  ganz  auf  demselben  Standpunkt  wie  damals, 
indem  ich  meine,  dass  die  conscrvirende  Behandlung  bei  denselben  in 
grosster  Ausdehnung  angewendet  werden  kann,  dass  aber  in  einer 
nicht  kleinen  Reihe  von  schweren  Verletzungen  die  Resection  an  die 
Stelle  der  Unterschenkel -Amputation  treten  muss.  Ich  brauche 
w^ohl  kaum  hervorzuheben,  dass  die  definitive  Entscheidung  dieser 
Frage  von  der  höchsten  Bedeutung  ist,  und  dass  dieselbe  von  allen 
Seiten  vorurtheilsfrei  discutirt  werden  sollte.  Stromeyer  meint, 
die  Amputation  werde  nicht  immer  zu  vermeiden  selb,  weil  „wo 
Brand  und  Septicämie  uns  drohend  gegenüberständen'^  subperiostal 
nicht  resecirt  werden  könne  (Mac  Cormac  S.  169).  Dass  die 
Amputation  nicht  ganz  zu  vermeiden  sein  wird,  davon  sind  wohl 
alle  Chirurgen  überzeugt.  Was  den  nachfolgenden  Satz  anbetrifft, 
so  ist  er  mir  unverständlich  geblieben,  weil  ich  nicht  verstehe, 
wie  drohender  Brand  oder  Septicämie  die  Ausführung  einer  sub- 
periostalen  Fussgelenkresection  unmöglich  machen  sollte, 
wenn  ich  auch  zugestehe,  dass  man  unter  solchen  Aussichten  nicht 
gern  reseciren  wird. 

Was  die  geschichtliche  Entwicklung  der  Operation  anbetrifft, 
so  will  Neudörfer  (Handb.  der  Kriegschir.  Bd.  2.  Leipzig  1872. 
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8.  S.  1718)  die  zahlreichen  Resectionen  der  bei  complicirter  Luxa- 
tion im  Sprunggelenk  durch  die  Haut  hen-orgetretenen  Malleoli, 
welche  besonders  durch  Sir  A^stley  Cooper  (Treatise  on  Dislo- 
cations  and  Fractures  of  the  Joints.  London  1842.  8.  p.  28ö)  so 
warm  empfohlen  und  mit  so  glänzendem  Erfolg  ausgeführt  wor- 
den sind,  ohne  Weiteres  den  Resectionen  des  Tibio-Tarsalgelenks 
beigezählt  wissen,  und  er  verlegt  die  erste  dieser  Operationen  in 
das  Jahr  1758.  Neudörfer  meint,  dieselben  hätten  in  Deutsch- 
land keine  Anhänger  gefunden,  mich  allein  und  ihn  selbst  aus- 
genommen, indem  er  diese  Operation  mehr  als  ein  Viertelhundert- 
mal ausgeführt  habe.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  zulässig  ist,  die 
Abtragung  der  durch  die  Haut  hervorgetretenen  Malleoli,  die  in 
Deutschland  so  gut  wie  in  England,  von  mir  aber  noch  niemals 
gemacht  worden  ist,  als  methodische  Gelenkresection  hinzu- 
stellen, wenn  sie  schliesslich  auch  manchmal  dasselbe  geleistet 
haben  mag.  Um  gerecht  zu  sein,  hätte  Neudörfer  dann  Cel- 
sus  den  Vater  der  Resectionen  nennen  müssen,  weil  wir  bei  ihm 
bereits  angegeben  findeo,  man  solle  die  Inxirten  und  durch  die 
Haut  hervorgetretenen  Gelenkenden  absägen:  „ideo  quod  ex- 
cedit,  abscindendum  est.^  Methodische  Gelenkresectionen 
wurden  vor  1768  (Charles  White)  überhaupt  nicht  und  erst 
1792  von  Moreau  wegen  Caries  am  Fussgelenk  ausgeführt. 
Methodische  Gelenkresectionen  des  Schulter-  und  Ellenbogenge- 
lenks wegen  Schussverletzungen  sind  zuerst  im  Jahre  1848 
von  mir  gemacht  worden,  denn  die  Larrey  dem  Vater  mehrfach 
zugeschriebenen,  angeblich  in  dem  Feldzuge  in  Egypten  ausge- 
führten Resectionen  des  Oberarmkopfes  waren,  wie  Longmore 
(Statistical  Sanitary  and  Medical  Reports  Vol.  V.  for  the  year 
1863.  London  1865.  S.  561)  richtig  hervorhebt,  nur  Extractionen 
von  Knochensplittern  oder  des  ganz  abgetrennten  Huraeruskopfes, 
und  Larrey  selbst  sagt  (Campagne  d'Egypte,  Memoires  Tome  II, 
p.  172):  „Mais  je  n'ai  point  ä  m'occuper  de  la  rösection  de  la 
tete  de  l'humerus,  que  je  n'ai  pas  eu  occasion  de  pratiquer.** 
Ebenso  habe  ich  in  Bezug  auf  die  Resection  des  Tibio-Tarsalge- 
lenks  bereits  früher  (Ueber  Resection  des  Fussgelenks  bei  Schuss- 
fracturen,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1865.  Nr.  4)  nachgewiesen, 
dass  dieselbe  vor  1864  niemals  gemacht  worden  ist,  und  dass 
die  Angabe  Velpeau's  (M^.  opörat.  6dit.  2.  T.  IL  pag.  739), 
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Köad  habe  nach  der  Schlacht  bei  Fontenoi  wegen  einer  Schuss- 
Terletznng  des  Fussgelenks  die  unteren  Enden  der  Tibia  nnd 
Fibula  abgesägt,  Fragmente  des  Talus  entfernt  and  dadurch  einen 
brauchbaren  Fuss  erhalten,  auf  einem  Irrthum  beruhe.  Demohn- 
geachtet  wird  diese  nach  der  Schlacht  von  Fontenoi  (11.  Hai 
1745)  von  R^ad  ausgef&hrte,  so  vielfach  citirte  nnd  von  0.  Hey- 
felder (Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen.  Wien  1861. 
8.  S.  152)  sogar  in  das  Jahr  1819  verlegte  Operation,  welche 
in  nichts  Anderem  als  ausgedehnter  Splitterextraction  aus  dem 
durch  eine  Kanonenkugel  zerschmetterten  Fnssgelenk  bestand, 
noch  jetzt  bisweilen  als  Totalresection  des  Fussgelenks  angeführt 
Die  Verletzung  selbst,  welche  R6ad  zu  der  fraglichen  Operation 
veranlasste,  gleicht  so  vollkommen  der  Zerschmetterung  des  Fuss- 
gelenks, bei  welcher  ich  vor  Metz  die  ausgedehnte  Sesection  aus- 
führte (s.  oben  S.  189.  Nr.  2.  Taf.  XIII),  und  redet  ausserdem 
der  conservirenden  Behandlung  so  entschieden  das  Wort,  das» 
ich  die  von  Faure  gegebene  Schilderung,  welche  ich  meinem  ge- 
lehrten Freunde  Gurlt  verdanke,  hier  wiedergeben  zu  müssen 
glaube. 

Faure  erzählt  in  seiner  Abhandlung^  for  den  Preis  des  Jahres  1756,  be- 
titelt: aL'amputation  etant  absolument  necessaire  dans  les  plaiea  eompliquees 
de  fracas  des  os,  et  principalement  celles  qui  sont  faites  par  armes  k  feu,  d^ 
terminer  les  cas  oü  il  faut  faire  Toperation  sur  le  cbamp,  et  ceux  oü  il  con- 
vient  de  la  diff4rer  etc.''  (Prix  de  TAcademie  roy.  de  Chirurgie.  £dit  in  4to. 
T.  III.  1751).  p.  513.  Obs.  2.  Ausgabe  in  8vo.  T.  VIIL  1759.  p.  50.  obs.  2. 
Neue  Ausgabe  in  Svo.  1819.  T.  III.  p.  352.  obs.  2),  diese  Operation  wie  folgt: 
„Le  nomme  Charles  d^Amiens,  soldat  de  la  compagnie  de  Guverduc  au  lUgi- 
inent  de  Beauvoisis  fut  frappe  par  un  boulet  de  canon  k  la  meme  afTaire 
(Schlacht  bei  Fontenoi),  qui  lui  emporta  toute  la  partie  inferieure  du  perone; 
le  fracas  fut  meme  si  considerable  que  le  corps  du  tibia  et  une  partie  de  son 
extremite  inferieure  ^taient  en  pioces;  Tastragal  se  trouva  Uze  de  meme  que  les 
ligaraens,  les  tendons  et  la  membrane  capsulaire.  L'impression  de  cette  plaie 
ne  presentait  qu'un  fracas  de  presque  toutes  les  parties  de  Tarüeulation,  de 
teile  Sorte' que  le  pied  etait  reuTerse  yers  la  partie  laterale  interne  de  la  jambe, 
et  scmblait  etre  detache  de  son  articulation.  Le  premier  objet  de  M.  R^ad  fut 
de  proce.Ier  sur  le  champ  k  Tamputation)  mais  les  instances  du  bless^,  ancun 
accidcnt  pressant  ne  s'etant  encore  manifeste,  suspendirent  Poperation.  On 
s^appliqna  des-^lors  k  tirer  les  portions  d'os  d^tach^es  au  moyen  des  incisions 
indiquccs;  le  tiers  du  perone  fut  enleve,  ainsi  que  plusieurs  pioces  de  la  partie 
inferieure  du  tibia,  et  quelques  fragmens  de  Tastragal;  on  pansa  la  plaie,  les 
pai'lies  furcnt  mises  en  Situation,  et  maintenues  par  un  appareil  conrenable,  qui 
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resta  quatre  jours  sans  etre  leT^.  Le  bless^  fut  saigne  'huit  fois  dans  les  Pre- 
miers jours,  des  boissons  adoucissantes »  une  diete  rigoureuse  furent  prescrites: 
OD  avait  attention  de  fomenter  souvent  la  partie  I^zee  avec  la  lessive  de  cendres 
de  sarment,  dans  laquelle  on  ajoutait  un  peu  d^eau  de  Tie.  II  ne  survint 
aucun  accident  ficheux  pendant  tout  le  cours  de  la  eure,  qui  s^obtint  au  beut 
de  quatre  mois.  Le  soldat  est  sorti  de  l'bopital  de  Valenciennes  pour  aller  aux 
Invalides,  marcbant  sans  canne  ni  bäton.  La  partie  du  perone,  qui  fut 
detruite,  ne  s^est  point  regeneree;  le  suc  osseuz  qui  s'est  epanche,  a  forme  une 
espece  de  croüte,  qui  s'est  unie  au  tibia;  et  le  tout  ne  faisait  qu'un  seul  os.*' 
(Read  diente,  nach  Dezeimeris,  Dictionnaire  histerique  de  la  medecine  an- 
cienne  et  moderne.  T.  III.  1836.  p.  789,  einige  Zeit  in  der  Armee  und  wurde 
ungefähr  1765  Arzt  des  Hospitals  zu  Hetz.) 

Während  des  Amerikanischen  Krieges  scheint  die  methodi- 
sche Resection  des  Sprunggelenks  nicht  zur  Anwendung  gekommen, 
die  fraglichen  Operationen  vielmehr  späte  Splitterextractionen  und 
Nekrosenoperationen  gewesen  zu  sein.  In  den  Amerikanischen 
officiellen  Reports  (Circular  Nr.  6.  Philadelphia  1866.  4.  S.  57) 
wird  zwar  angeführt,  dass  unter  22  bei  Fussgelenkschüssen  vor- 
genommenen Operationen  8  Resectionen  des  Tibio-Tarsalgelenks 
sich  befanden  hätten,  der  Verfasser  giebt  indessen  seinem  Zweifel 
dadurch  Ausdruck,  dass  er  hinzufügt:  „they  seem  to  have  been 
formal  resections,"  und  die  Angabe,  dass  Meissel  und  Knochen- 
scheere  bei  Ausführung  derselben  verwendet  wurden,  macht  es  in 
der  That  unwahrscheinlich ,  dass  diese  Operationen,  über  welche 
leider  alle  weiteren  Angaben  fehlen,  wirkliche  Resectionen  des 
Sprungirelenks  gewesen  sind. 

Auf  die  während  des  Böhmischen  Krieges  1866  und  die  im 
Deutsch-Französischen  Kriege  1870/71  ausgeführten  Resectionen 
werde  ich  weiter  unten  zurückkommen. 

Die  traurigen  Erfahrungen  über  den  Verlauf  der  complicirten 
Luxationen  und  Fracturen  des  Fussgelenks,  welche  die  Friedens- 
praxis zu  allen  Zeiten  gemacht  hatte,  konnten  auf  die  Beurthei- 
lung  der  Schussverletzungen  dieses  Gelenkes  nicht  ohne  Einfluss 
bleiben,  und  wir  sehen  in  der  That,  dass  die  Feldchirurgen  aller 
Zeiten  dieselben  den  gefährlichsten  Schussverletzungen  beizählen, 
sie,  wie  z.  B.  Hennen  und  Thomson,  sogar  in  eine  Kate- 
gorie mit  den  Scbussverletzungen  des  Kniegelenkes  stellen  und 
die  sofortige  Amputation  dabei  ausgeführt  wissen  wollen.  Bill- 
roth  berechnet  die  Mortalität  der  Fussgelenkschüsse,  die  Behand- 
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lang  möge  gewesen  sein,  welche  sie  wolle,  auf  34  p 
nach  eigener  Statistik  anf  38  i>Ct.  Ich  glaube,  dasi 
rei'hnang  so  ziemlich  zutreffend  sein  wird.  Bis  wii 
eine  ninfassendere  Statistik  verfugen,  wird  jeder  Arzt 
dem  eigenen  Gesichtskreise  die  Sache  benrtheilen,  wa 
gieiflicher  Weise  -zn  TrugRcLlösaen  führen  mnss.  Di« 
der  Fassgelenksehüsse  wird,  bei  exspeetativer  wie  bei 
Behandlnrig,  eine  sehr  verschieden  hohe  sein,  je  nach  d 
der  Verletzung  nnd  nach  den  äusseren  Verhältnissen,. 
die  Verwundeten  sich  befanden.  Eine  schwere  Schuss 
Fnssgelenka,  welche  keinem  Transport  ausgesetzt  ist 
immobilisirt  wird,  bietet  weit  günstigere  Chancen  als  i 
welche  ohne  jede  Lagerung  in  weit  entfernte  Lazareth 
trrt  wird.  Biefel  (Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  1 
hatte  im  Rescrvelazareth  zu  Landshut  im  Jahre  18CC  x 
ans  Böhmen  dorthin  transportirten  ö  Schussverletznngei 
gelenks  3  Todesfälle,  weil  die  Verwundeten  nach  4- 
Transport  zum  Theil  ohne  Verband  und  oiit  Schüttelfr 
anlangten.  II.  Fischer  (a.  a.  0.  S.  210)  verlor  voi 
gelenkschüssen  n,  Schinzinger  von  10  nur  2,  and  L 
lieh  von  8  nur  einen  Verwundeten.  Noch  günstiger 
das  Mortalitätsverhältniss  bei  Beck,  welcher  von  60  ' 
Schüssen  nur  1 1  verlor.  Von  diesen  wurden  42  com 
handelt  mit  8  Todesfallen,  3  primär  und  4  serundS 
Bämmtlich  geheilt.  Ich  habe  diese  Zahlen  nur  angefü 
zeigen,  dass  es  nicht  zulässig  ist,  das  Fussgelenk  ohc 
für  weniger  vnlnerahel  als  die  anderen  grossen  Gele 
klären,  wie  Neadörfer  es  getban  hat  (a,  a.  0.  S. 
dass  die  Gefahr  der  Fussgelenkschüsse  sowohl  dnrch  < 
Ausdehnung  der  Verletzung  wie  durch  die  äusseren  1 
wesentlich  mit  bestimmt  ist.  Ich  will  hier  nur  beiläufig 
dass  ich  die  ausgedehnten  Verwundungen  der  Tarsalg 
Rie  zu  entstehen  pflegen,  wenn  das  Geschoss  den  Tarst 
oder  loi^itudineller  Richtung  durchbohrt,  für  weit  i 
halte,  als  z.  B.  die  Schnssfracturen  des  Sprunggelenl 
schwer,  den  zahlreichen  Gelenken,  besonders  an  der  P 
mit  lucisionen  beiznkommen,  und  die  Eiter-Senkuugei 
Iwltungea   in   der  letzteren  Richtung*  werden   leicht  ' 
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Die  beiden  Scblachttage  vor  Orleans  haben  nns  eine  Reihe  solcher 
Verwundungen  geliefert,  welche,  weil  die  meisten  Verwundeten 
bei  einer  Kälte  von  G — 8r**  die  Nacht  auf  freiem  Felde  zubringen 
mussten  und  mit  halberfrorenen  Füssen  in  die  Lazareihe  gelang- 
ten, zum  grössten  Theil  «durch  Septicämie  tödtlich  verliefen.  Auch 
Socin  hat  ähnliche  Erfahrungen  gemacht,  indem  er  von  8  Schuss- 
verletzungen des  Tarsus  4  tödtlich  verlaufen  sah.  Eine  Zusam* 
menstellung  dieser  Verletzungen  dürfte  ergeben,  dass  es,  bei 
ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  wenigstens,  rathsam  sein  wird, 
sofort  zu  amputiren.  Dass  unter  günstigen  Umständen  dagegen 
ausgedehnte  Verwundungen  des  Tibio-Tarsalgelenks  und  der  Tar- 
salgelenke  durch  Rescction  oder  conseg'irende  Behandlung  geheilt 
werden  können,  zeigen  die  von  Rdad  und  mir  (S.  189.  Nr.  2. 
Taf.  Xlll)  mitgetheilten  Fälle. 

Ich  habe  bereits  1865  und  1868  es  besonders  hervorgehoben, 
dass  die  exspectativ-conservirende  Behandlung  bei  den 
Schussverletzungen  des  Tibio-Tarsalgelenks  in  grösster  Ausdeh- 
nung Anwendung  finden  könne,  weil  dieses  Gelenk  für  die  in 
Frage  kommende  chirurgische  Behandlung:  vollständige  Immobi- 
lisirung  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses,  Incisionen  und 
Splitterextraction ,  besonders  zugänglich  ist.  Die  Enochentheile 
des  Gelenks  liegen  so  oberflächlich  und  sind  von  vorn 
wie  von  beiden  Seiten  und  von  hinten,  neben  der  Achilles- 
sehne, so  leicht  zu  erreichen,  dass  die  letztgenannten  Opera- 
tionen selten  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stossen  werden, 
um  so  weniger,  als  eine  ängstliche  Schonung  der  Sehnen  und 
Sehnenscheiden  hier  weit  weniger  in  Frage  kommt,  wie  beim 
Handgelenk.  Während  bei  diesem  die  Herstellung  einer  activ 
beweglichen  Hand  das  vorgesteckte  Ziel  sein  muss,  hat 
der  Chirurg  am  Fussgelenk  die  Aufgabe,  ein  solides,  wenn- 
gleich unbewegliches  Gelenk  zu  erhalten.  Lediglich  Stütze  und 
Fortbewegungsorgan  des  Körpers,  bedarf  der  Fuss  nur  einer  so- 
liden Anfügung  au  die  Unterschenkelknochen,  einer  richtig  ge- 
stellten Sohlenfläche  als  Angrifispunct  für  den  Erdboden  und 
beweglicher  Zehen,  um  den  Fuss  vom  Boden  abzuwickeln  und  den 
Körper  vorwärts  zu  schieben.  Die  Function  eines  rechtwinkelig 
ankylosirten  Fusses  ist  allerdings  keine  ganz  vollkommene,  für 
die  meisten  Lebensverhältnisse  aber  vollkommen  ausreichend.   Der 


330  U*  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 

im  Tibio-Tarsalgelenk  Ankylotische  geht  z.  B.  sehr  viel  besser, 
als  der  mit  Plattfass  massigen  Grades  Behaftete.  Sdion  Sir 
Astley  Gooper  hat  hervorgehoben,  dass  man  bei  dem  gewöhn- 
lichen rahigen  Gang  es  nicht  wahrnehmen  könne,  dass  ein  Fass 
ankylotisch  sei,  weil  für  die  fehlende  Beweglichkeit  im  Sprung- 
gelenk die  Tarsalgelenke  eintreten.  In  der  That  ist  der  Gang 
eines  mit  rechtwinkeliger  Ankylose  im  Sprunggelenk  Besecirten 
nicht  weniger  elastisch  als  der  eines  gesunden,  nnd  man  siebt 
ein  leichtes  Schleppen  des  Beins  nur  dann,  wenn  er  sich  unbe- 
achtet glaubt  und  nachlässig  geht.  Den  vollkommensten  Gang 
zeigt  der  erste  Resecirte  aus  dem  Jahre  1864  (Werkmeister  Nr. 
44),  welcher  das  ganze  Fussgelenk,  und  der  1870  in  Gorze 
Resecirte  (S.  189.  Nr.  2.  Berkhauer),  welcher  den  Malleolus  ex- 
temus,  den  ganzen  Talus,  obere  Hälfte  des  Calcaneus  und  Os 
cuboides  verloren  hat.  Der  erstere  dient  als  Königlicher  Lakai 
und  muss  bei  festlichen  Gelegenheiten  in  Schuhen  und  seidenen 
Strümpfen  auf  glattem  Parket  sich  bewegen.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  sein  Gang  nicht  fehlerhaft  sein  und  kein  Gebre- 
chen zur  Schau  tragen  darf. 

Ich  habe  beide  Resecirte  zu  wiederholten  Haien  in  der  Klinik 
vorgestellt  und  gehen  lassen,  und  keiner  meiner  klinischen  Zu- 
hörer hat  jemals  anzugeben  vermocht,  welcher  Fuss  der  leidende 
gewesen  war. 

Weit  mangelhafter  ist  der  Gang,  wenn  der  Fuss  des  mit 
Ankylose  Geheilten  nicht  vollkommen  rechtwinklig  steht  oder  gar 
in  Pronation  oder  Supination  gestellt  ist.  Ein  kaum  wahrnehm- 
bares Ausweichen  des  Fusses  in  Plantarflesion  und  in  einen  of- 
fenen Winkel  hat  schon  zur  Folge,  dass  der  Ankylotische  bei 
raschem  Gehen  leicht  mit  der  Fussspitze  anstösst.  Der  Resecirte 
(Nr.  46.  Taf,  X),  dessen  Fuss  in  einer  etwas  grösseren  Photo- 
graphie wiedergegeben  ist,  um  die  guten  Formverhältnisse  zu 
zeigen,  stand  in  einem  leicht  offenen  Winkel,  und  man  erkannte 
beim  Gehen  sofort,  dass  am  Bein  etwas  fehle.  Um  nicht  mit  der 
Fussspitze  anzustossen,  muss  er  beim  Gehen  das  Bein  etwas  in 
Abduction  stellen,  und  sein  Gang  ist  ähnlich  wie  bei  einem  mit 
Coxitis  und  scheinbarer  Verlängerung  der  Extremität  Behafteten. 
Sehr  unvollkommen  ist  der  Gang,  und  das  Glied  sogar  hinder- 
lieh, wenn  der  mit  Ankylose  geheilte  Fuss  in  mehr  oder  weniger 
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starker  Rotation  um  seine  Längsaxe,  in  Pron^tion  oder 
Snpination  steht.  Die  in  Nr.  50.  geschilderte  Resection  des 
Malleolas  externus  and  Talus  ist  lediglich  dadurch  nothwendig 
geworden,  dass  der  nach  einer  geheilten  Fractur  des  ersteren 
Knochens  in  leichter  Supination  gestellte  Fuss  nur  mit  dem  äus- 
seren Fussrande  auftrat  und  zu  längerem  Gehen  untauglich  war. 

Die  conservirende  Behandlung  wie  die  Nachbehandlung  der 
im  Fussgelenk  Resecirten  muss  also  ihr  Augenmerk  zugleich 
darauf  richten,  dass  der  Fuss  bis  zur  vollendeten  Heilung  die 
richtige  Stellung  niemals  verlasse,  und  vor  Allem  von  dem  rech- 
ten Winkel  niemals  abweiche,  und  man  sollte  ein  Winkelmaass 
gebrauchen,  um  leichte  Deviationen  zu  erkennen,  wenn  man  der 
Schärfe  seines  Auges  nicht  trauen  zu  können^  glaubt.  Die  Inva- 
lidenberichte zeigen  zur  Genüge,  dass  die  bereits  von  Gelsus 
(Curationes  propriae  articulorum)  gegebene  Vorschrift:  „Collo- 
cari  quoque  membrum  quod  ictum  est,  ratione  certa  debet;  sin 
in  inflammatione  est,  ut  in  neutram  partem  inclinatum  sit^, 
an  deren  Vervollkommnung  die  neue  Chirurgie  so  rastlos  gear- 
beitet hat,  noch  immer  nicht  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  zum 
Bewusstsein  gelangt  ist.  Die  durch  conservirende  Behandlung 
mit  Ankylose  im  Sprunggelenk  geheilten  Invaliden  sind  mit  we- 
nigen Ausnahmen  auf  den  Gebrauch  der  Krücken  angewiesen, 
weil  sie  entweder  nur  mit  der  Ferse  oder  mit  der  Fussspitze 
auftreten  konnten,  oder  der  mit  Rotation  nach  einwärts  oder 
nach  auswärts  ankylosirte  Fuss  ein  Auftreten  überall  nicht 
gestattete,  weil  die  heftigsten  Schmerzen  dann  sofort  eintraten. 
Ich  habe  bereits  oben  hervorgehoben,  wie  mühevoll  die  Behand- 
lung einer  Schussfractur  des  Sprunggelenks  oder  einer  Fuss- 
gelenkresection  in  der  Regel  ist,  erkenne  es  auch  vollkommen 
an,  dass  der  Transport  von  einem  Lazareth  in  das  andere,  und 
endlich  der  umstand,  dass  auch  diese  Verwundeten  nach  Hei- 
lung der  Wunde  in  der  Regel  sich  jeder  ärztlichen  Aufsicht  zu 
entziehen  suchen,  die  Hauptursache  jener  Misserfolge  ist;  aber 
ich  habe  auch  viele  Fussgelenkschüsse  gesehen,  bei  denen  die 
Immobilisirung  des  Gelenkes  gar  nicht  berücksichtigt,  und  dem 
Fuss  gestattet  war,  die  fehlerhafteste  Stellung  anzunehmen. 

Die  Frage,  in  welchen  Fällen  die  exspectativ-conservirende 
Behandlung  einzuschlagen,  und  in  welchen  anderen  Resection  oder 
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Ampatatiop  in  Aussicht  zu  nehmen  sei,  kann  meiner  Ansiebt 
allgemein  gar  nicht  beantwortet  werden.  Ich  halte  es  sogar  itir 
gefährlich,  in  dieser  Beziehung  Vorschriften  zu  formnliren,  wie 
z.B.  „Eine  Schussfractnr  des  Sprunggelenks,  bei  wel- 
cher alle  drei  Knochen  verletzt  sind,  erheischt  die 
primäre  Amputation",  weil  der  junge  Feldarzt,  welcher  den 
ersten  Verwundeten  sieht,  leicht  die  Verpflichtung  fühlen  könnte, 
nach  diesem  Dogma  zu  handeln.  Auch  kann  ich  versichern,  in 
drei  Fällen  von  Schussverletznng  aller  drei  Knochen,  wo  es  mir 
möglich  war,  wenige  Stunden  nach  der  Verwundung  den  Gyps- 
verband  anzulegen,  die  Heilung  mit  Ankylose  und  vollständiger 
Gebrauchsfäbigkeit  des  Fusses  erreicht  zu  haben.  Ein  Rath,  den 
ich  aber  geben  möchte,  ist,  bei  Zertrümmerung  des  Fnss- 
gelenks  durch  Geschosse  schweren  Calibers  exspec- 
tativ  zu  verfahren,  und  nicht  etwa  primär  zu  reseci- 
ren,  sondern  unter  sorgfältiger  Immobilisirung  des  Gelenkes  und 
offener  Wundbehandlung  die  rechtzeitige  secundäre  Besection 
in  Aussicht  zu  nehmen. 

Die  Zertrümmerung  des  Hüft-  und  Kniegelenks  mit 
ausgedehnter  Abreissung  der  Weichtheile  indicirt,  meiner  Erfahrung 
nach,  die  primäre  Amputation  oder  Resection.  Alle  derarti- 
gen Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  welche  ich  gesehen  habe, 
sind  tö  dt  lieh  verlaufen,  wenn  die  primäre  Amputation  verweigert 
und  secundär  amputirt  oder  resecirt  wurde.  Die  wenigen  in 
diese  Kategorie  gehörigen  Hüftgelenkschüsse  gingen  bei  inter- 
mediärer Amputation  oder  Resection  alle  zu  Grunde.  Ganz  anders 
gestaltet  sich  aber  die  Prognose  bei  ausgedehnten  Zerreissungen 
des  Schnltergelenks,  wie  ich  oben  S.  225.  Nr.  14  (Taf.  IV)  gezeigt 
habe,  des  Ellenbogengelenks,  sobald  die  Streckseite  des  Gelenks 
fortgerissen  ist,  so  wie  bei  Zermalmungen  der  Hand  und  des 
Fussgelenkes.  Drei  Verwundungen  des  Fussgelenks  durch  Gra- 
natsplitter, bei  deren  Behandlung  ich  den  oben  hingestellten 
Grundsatz  befolgte  und  dann  zur  secundären  Resection  gezwungen 
wurde,  sind  geheilt  worden  mit  der  vollkommensten  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Fusses.  Die  exspectative  Behandlung  ist  hier 
zunächst  geboten,  weil  es  unmittelbar  nach  der  Verwundung  sich 
niemals  bemessen  lässt,  wie  bedeutend  die  erschütternde  und 
quetschende  Einwirkung  des  Geschosses  auf  die  ganze  Extremität 
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gewesen  sein  mag.  Man  würde  darch  Ansfuhrang  der  primären 
Resection  Gefahr  lanfen,  in  Theilen  operirt  zu  haben,  welchen 
Nekrose  in  Folge  der  Verletzung  bevorsteht,  und  man  hat  bei 
der  secundären  Resection  ein  weit  sichereres  Urtheil  über  den  Zu- 
stand der  Enochentheile  des  Gelenkes,  welche  erhalten  werden 
können. 

Die  einfachen  Eapselwunden  und  die  im  letzten  Kriege 
häufig  Yorgekommenen  Lochschüsse  der  Knöchel  oder  des 
Talus  allein  müssen  von  vorn  herein  als  für  die  conservirende 
Behandlung  in  Anspruch  genommen  werden.  Aber  selbst  wenn 
beide  Knöchel  abgeschossen  und  der  Talus  zerbrochen  war,  habe 
ich,  nachdem  mehrere  Knochensplitter  durch  Eiterung  ausge- 
stossen  oder  extrahirt  worden,  die  Heilung  mit  Ankylose  und 
vollständiger  Erhaltung  der  Function  erfolgen  sehen. 

Je  früher  nach  der  Verwundung  man  den  Gypsverband  an- 
legen kann,  um  so  milder  wird  der  Verlauf  sein.  Ich  habe  zwei 
Fälle  gesehen,  wo  die  kleinen  SchussöfTnungen  so  gut  wie  per 
primam  heilten,  und  Fieber,  wie  bei  den  subcutanen  Fracturen 
der  Friedenspraxis,  gar  nicht  eintrat.  In  einem  Fall  von  schwerer 
Schussfractur  beider  Knöchel  und  des  Talus  mit  bedeutender 
Dislocation  des  Fusses  konnte  der  gefensterte  Gypsverband,  den 
ich  wenige  Stunden  nach  der  Verwundung  unter  genauester  Re- 
position der  Fragmente  angelegt  hatte,  drei  Wochen  lang  liegen 
bleiben.  Bei  der  nun  vorgenommenen  Erneuerung  des  Gypsver- 
bandes  fand  ich  die  Fractur  geheilt,  dann  aber  bildeten  sich  unter 
heftigen  Schmerzen  Abscesse  an  der  Innenfläche  des  Talus,  von 
wekhem  feine  Knochensplitter  in  Menge  ausgestossen  vmrden. 
Die  Heilung  erfolgte  nach  Ablauf  von  6  Wochen,  und  der  nun 
entfernte  Gypsverband  zeigte  ein  ankylotisches  Fussgelenk.  Der 
Fuss  lässt  keine  Verkürzung  wahrnehmen,  und  die  Gehfähigkeit 
ist  vollkommen. 

Wie  bei  der  conservlrenden  Behandlung  der  anderen  Gelenk- 
schüsse, so  sind  die  rechtzeitigen  Incisionen  in  das  Gelenk  zur 
Entspannung  wie  zur  Entleerung  der  Wundsecrete  von 
grösster  Bedeutung.  Für  die  Ausführung  derselben  sind  Fieber 
und  Schmerzen  weit  dringendere  Indicationen  als  Anschwellung 
und  Fluctuation  ohne  jene  Erscheinungen.  Die  Festigkeit  und 
geringe  Nachgiebigkeit  der  starken  Bänder,  welche  das  Sprung- 
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gelenk,  besonders  an  beiden  Seiten  und  vorn  umgeben,  verhindert 
eine  palpable  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  acute  Ei^üsse ; 
um  so  heftiger  aber  pflegen  die  Schmerzen  zu  sein,  und  das 
gleichzeitig  acut  aufgetretene  Oedem  im  Bereich  des  Gelenkes 
deutet  gebieterisch  auf  die  Nothwendigkeit  der  Incisionen  hin. 

Wo  diese  Incisionen  gemacht  werden  sollen,  lässt  sich  all- 
gemein nicht  bestimmen.  Fallen  dieselben  hinter  Malleolus  in- 
ternus, so  ist  sowohl  die  Sehnenscheide  des  M.  tibialis  postic., 
wie  auch  Art.  tibialis  postic.  zu  schonen.  Bei  den  Schussver- 
letzungen des  Talus  empfehlen  sich  dringend  die  Incisionen 
an  der  vorderen  Seite  des  Gelenks.  Wenn  es  erforderlich  sein 
sollte,  etwa  zur  Extraction  von  Knochensplittern  oder  des  im 
Talus  steckenden  Geschosses  grössere  Incisionen  zu  machen,  so 
kann  man  hier  das  Sprunggelenk  in  grosser  Ausdehnung  frei 
legen  und  für  Finger  und  Instrumente  zugänglich  machen,  ohne 
dass  Nebenverletzungen  zu  fürchten  sind.  Ich  führe  den  Haut- 
schnitt hart  an  der  Innenseite  der  Strecksehne  der  zweiten  Fuss- 
zehe  und  dringe,  nöthigen  Falls  mit  Durchschneidung  des  Liga- 
mentum cruciatum   unter   sorgfältiger  Dissection  in  das  Sprung- 

^>  .  gelenk  ein.    Man  läuft  nicht  Gefahr,  Art.  tibialis  antic.  und  Nerv. 

peroneus,  welche  beide  weiter  einwärts,  hart  an  der  Aussenseite 
des  Extensor  hallucis  liegen,  zu  verletzen,  und  es  lassen  sich 
Talussplitter  durch  die  grosse  Incision  auifallend  leicht  und  scho- 

(i  nend   herausfördern.     Ja  man    kann,    wenn   es  nothwendig  sein 

sollte ,  diesen  Schnitt  zum  Talo  -  Naviculargelenk  herabführen 
und  den  in  seinen  Gelenkverbindungen  vereiterten  Talus  extra- 
hiren. 

Die  fiesection  des  Sprunggelenks  hat  meiner  Ansicht  nach 
die  ebenso  wichtige  als  leicht  zu  lösende  Aufgabe,  knöcherne 
Ankylose  bei  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses  her- 
beizuführen. Ich  halte  es  für  möglich,  dass  nach  dieser  Opera- 
tion ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeit  erhalten  werden  könne, 
und  habe  dioses  in  zwei  Fällen  nach  zwei  partiellen  Spätresec- 
tionen  des  Malleolus  internus,  welche  ich  wegen  complicirter 
Fractur  mit  Luxation  ausgeführt  hatte,  unter  Wiederherstellung 
sehr  vollkommener  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  beobachtet.  Nach- 
dem   ich  aber  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  rechtwinkeBge 

r:  Ankylose  im  Sprunggelenk  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  so 
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gut  wie  gar  nicht  beeinträchtigt,  nnd  der  Fuss  dabei  fähig  bleibt, 
die  grössten  Anstrengungen  zu  ertragen,  habe  ich  dnrch  lange 
und  sorgfältige  Immobilisimng  des  Gelenks  stets  dahin  gestrebt, 
die  Entstehung  der  Ankylose  zu  begünstigen,  und  passive  Bewe« 
gungen  niemals  angestellt.  Da  es  sich  bei  den  wegen  Schuss- 
verletzungen unternommenen  Resectionen  manchmal  um  die  Ent- 
fernung grosser  Enochenstücke  handelt,  und  der  Fuss  vollständig 
unbrauchbar  werden  mflsste,  wenn  Enochenreproduction  ausbliebe, 
diese  letztere  aber  durch  Bewegung  verhindert,  durch  Buhe  ge- 
fördert werd^en  kann,  so  glaubte  ich  mit  dem  obigen  Verfah- 
ren den  sichereren  Weg  einzuschlagen.  Die  Entstehung  eines 
Schlottergelenks  am  Fuss  würde  doch  unter  allen  umständen 
vollständige  Unbraucbbarkeit  bedeuten  und  die  nachträgliche  Am- 
putation unvermeidlich  machen.  Aber  wenn  auch  kein  Schlotter- 
gelenk entstehen  sollte,  so  würde  doch  die  Besorgniss  nahe  liegen, 
dass  die  Bandapparate  nicht  den  Grad  von  Solidität  wiedergewin- 
nen oder  bebalten  könnten,  welcher  erforderlich  ist,  um  eine  solide 
Körperstütze  abzugeben.  Es  kommt  ja  nach  Distorsionen  des 
Fussgelenks  und  nach  Fracturen  der  Knöchel  so  häufig  vor,  dass 
eine  Schwäche  im  Sprunggelenk  zurückbleibt,  welche  das  Tragen 
eines  Schienenstiefels  mit  Verlegung  des  Stützpunktes  für  die 
Körperlast  an  den  Gondylus  internus  tibiae  (unter  das  Kniegelenk) 
unvermeidlich  macht.  Als  ich  nach  der  ersten  totalen  Fussgelenk- 
resection  im  Jahre  1864  einen  schlotternden  leeren  Beutel  von 
Weichtheilen  vor  mir  hatte,  an  welchem  der  Fuss  hin  und  her 
baumelte,  war  ich  nicht  wenig  betroffen  und  dachte  nur,  wann  es 
wohl  am  besten  sein  werde,  die  Amputation  zu  machen.  Ich  hielt 
es  für  unvermeidlich,  dass  eine  beträchtliche  Verkürzung  entstehen 
müsste  mit  einer  Schlotterverbindung,  welche  jeden  Gebrauch  des 
Gliedes  ausschliessen  würde.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass 
die  Function  der  ankylosirten  Füsse,  die  ich  zum  Theil  nun  schon 
eine  Reihe  von  Jahren  beobachte,  gar  nichts  zu  wünschen  übrig 
lässt,  und  dass  sie  zu  den  grössten  Anstrengungen  befähigt  sind, 
ohne  dass  Schwäche  oder  Schmerzen  darnach  jemals  eingetreten 
wären.  Meine  Resecirten  gehen,  wie  ich  von  der  Mehrzahl  der- 
selben versichern  kann,  mit  gewöhnlichen  Schuhen  oder  Stiefeln 
ohne  Stütze  und   ohne  Verstärkung  der  Sohle,  weil  die  geringe 
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Verkürzung  von  2—3  Ctm.  durch  Beckensenknng  ausgeglichen 
"wird,  und  ohne  dass  der  Gang  irgendwie  mangelhaft  erscheint. 

Nach  diesen  Erfahrungen  muss  es  also  unsere  Aufgabe  sein, 
nach  Resection  des  Tibio-Tarsalgelenkes  Ankylose  zu  erzielen 
und  Verkürzung  möglichst  zu  verhindern,  und  es  fragt 
sich,  wie  die  Operation  am  besten  einzurichten  sei,  um  beide  Ziele 
sicher  zu  erreichen. 

Meine  Erfahrungen  zeigen,  dass  durch  partielle  wie  durch 
totale  Resection  des  Sprunggelenks  dieselben  vollkommenen  £r<^ 
folge  erreicht  werden  können.  Sollten  weitere  Erfahrungen  dieses 
bestätigen,  so  würde  man  sich  veranlasst  sehen  müssen,  in  allen 
Fällen  so  wenig  als  möglich  zu  reseciren,  weil  nach  partieller 

ji,  Resection  die  Nachbehandlung  leichter  ist,  und  namentlich  Ver- 

kürzung sicherer  vermieden  werden  kann,  als  nach  Entfernung 
grosser  Enochenenden  oder  aller  3  das  Gelenk  bildenden  Knochen. 
Ein  Malleolus,  den  man  stehen  lassen  kann,  ist  für  den  Fuss  von 
vornherein  eine  werthvoUe  Stütze,  gewährt  für  die  Anlegung 
der  immobilisirenden  Verbände  oder  Apparate  immer  eine  grosse 
Erleichterung  und  bezeichnet  mit  grösserer  Sicherheit  die  Länge, 

W  welche  das  Glied  haben  muss,  als  wenn  die  Weichtheile  nach  to- 

taler Resection  allen  Halt  eingebüsst  haben  und  gewissermassen 
einen  leeren  Beutel  bilden.  Ich  habe  bei  der  Fussgelenkresection 
bisher  die  folgenden  Grundsätze  befolgt,  deren  Prüfung  ich  meinen 
Fachgenossen  an's  Herz  lege: 

1.  Bei  Caries  des  Fussgelenks  habe  ich  mit  wenigen 
Ausnahmen  stets  beide  Malleoli  und  die  obere  Gelenkfläche  des 
Talus  resecirt,  oder,  wenn  letzterer  tiefer  erkrankt  erschien,  ihn 
mit  Hohlmeissel  oder  scharfem  Löifel  nahezu  ganz  entfernt. 

2.  Bei  Schussfracturen    beider  Malleoli   und  des  Talus  mit 
^            ausgedehnter  Splitterung  dieser  Knochen  habe  ich  stets  die  Total- 

resection  gemacht,  von  dem  Letzteren  aber  meistens  nur  die  obere 
Gelenkfläche  abgesägt. 

3.  Bei  Schussfracturen  des  Malleolus  internus 
allein  habe  ich  nur  das  untere  Ende  der  Tibia  resecirt,  die 
anderen  beiden  Knochen  zurückgelassen  (Nr.  45.  49). 

4.  Bei  Schussfractur  der  Fibula  habe  ich,  mit  einer  Aus- 
nahme, stets  den  Malleolus  externus  mit  der  oberen  Ge- 


-> 


B.  T.  Langenbeek,  Die  Endresultate  der  Gelenkresectiooeii  im  Kriege.  337 

ienk fläche  des  Talus  entfernt,  wenngleieli  diese  Letztere  ge- 
Mnd  war. 

5.  Wenn  alle  3  Enochen  verletzt,  der  eine  Malleolus  aber 
durch  das  Geschoss  nur  einfach  ge brechen,  nicht  io  viele 
Fragmente  zersplittert  war,  so  habe  ich  diesen  stets  zurückge- 
lassen (Nr.  2,  Taf.  XHI). 

6.  Bei  ausgedehnter  Schussfrattur  des  Tdns  (mit  darin- 
steckendem  Geschoss)  habe  ich  den  ganzen  Talus  exstirpirt,  die 
unverietzten  Malleoli  z«rückgelassen. 

Da  ich  bei  meinea  traumatiscfaeft  Fussgelenkresectionen  von 
der  üeberzeugufig  geleitet  wurde,  dass  rechtwinkelige  Ankylose 
die  meiste  Bürgschaft  für  einen  soUden,  brauchbaren  Fuss  geben, 
«md  dass  die  Erreichuug  dieses  Zieles  durch  grossere  Verkürzung 
oder  Schiotterverbindung  am  meisten  gefährdet  sein  müsse,  so 
musste  ich  zu  partiellen  Resectionen  gedrängt  werden,  weil  ich 
mir  sagte,  dass,  je  weniger  Enochen  man  entferne,  Ankylose  um 
90  sicherer  erreicht,  und  Schlottergelenk  um  so  sicherer  vermiedea 
werden  könne. 

Es  war  aber  zugleidi  eine  andere  wichtige  Rücksicht  zu 
nehmen,  nämlich  den  Abfluss  des  Wuudsecrets  zu  si- 
chern, und  aus  diesem  Grunde  liees  ich  auf  Resection  der  Fibula, 
wenn  diese  allein  verletzt  war,  stets  die  Resection  der  oberen  Ge- 
lenkfläche des  Talus  folgen,  weil  ich  fürchtete,  dass  die  genaue 
Gharnierverbindung  des  Talus  mit  der  Tibia  zur  Verhaltung  des 
Wundsecrets  in  der  inneren  und  hinteren  Abtheilung  der  eitern- 
den Gelenkkapsel  führen  könnte.  Nur  in  einem  Fall,  bei  einer 
Schussfractur  des  Malleolus  extemus  ohne  weitere  Verletzung  der 
beiden  anderen  Gelenktbeile,  habe  ich  auf  den  Wunsch  der  assi- 
stirenden  Gollegen  den  Talus  zurückgelassen.  Der  Operirte  starb 
drei  Wochen  später  an  Pyaemie;  der  Gelenkkopf  des  Talus 
war  nekrotisch  geworden  und  in  der  Exfoliation  begriffen,  so  dass 
er  wahrscheinlich  bald  hätte  extrabirt  werden  müssen.  Wenn  ich 
auch  weit  entfernt  bin,  den  unglücklichen  Verlauf  der  Erhaltung 
des  Talus  zuzuschreiben,  denn  die  gefürchtete  Verhaltung  des 
Wundsecrets  in  der  Tor  der  Operation  durch  Eiter  sehr  stark  aus- 
gedehnten Gelenkkapsel  hatte  in  der  That  nicht  stattgefunden,  so 
bin  ich  dadurch  doch  von  weiteren  Versuchen  abgeschreckt  wor- 
den.   Sollten  weitere  Erfahrungen  dennoch  zeigen,  dass  die  £r- 
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haltung  der  Gelenkfläche  des  Talus  von  grosser  Bedentong  ist,  so 
'würde  man  durch  sofort  angelegte  grosse  Einschnitte  durch  die 
Gelenkkapsel  an  der  inneren  oder  hinteren  (zu  beiden  Seiten  der 
Achillessehne)  Seite  des  Gelenks  die  Verhaltung  des  Wundsecrets 
Torhindern  müssen.  « 

Findet  man  bei  Schussfractur  des  ganzen  Gelenks  den  einen 
der  verletzten  Unterschenkelknochen  nur  einfach  fracturirt, 
nicht  zersplittert,  so  kann  man  ihn  zurücklassen.  Ich  habe^ 
ich  gestehe  es,  in  dieser  Beziehung  sehr  viel  gewagt,  bin  aber 
stets  glücklich  gewesen.  In  dem  Fall  von  ausgedehnter  Zertrüm- 
merung des  Fussgelenks  durch  Granatsplitter,  wo  ich  gezwungen 
war  die  Fibula,  den  ganzen  Talus,  Os  cuboides  und  den  grössten 
Theil  des  Galcaneus  zu  entfernen  (s.  oben  Nr.  2.  S.  189),  fand 
sich  Malleolus  internus  durch  die  Wucht  des  Geschosses  der  Länge 
nach  gespalten,  so  dass  der  fQnfte  Finger  von  der  Wundhöhle  aus 
in  den  Spalt  eindringen  konnte;  dennoch  liess  ich  den  Knochen 
zurück,  weil  ich  fürchtete,  dass  bei  dem  ohnehin  schon  so  ausge- 
dehnten Enochenverlust  durch  Entfernung  der  Tibia  die  Erhaltung 
des  Fusses  noch  mehr  in  Frage  gestellt  werden  könne.  In  der 
That  glaube  ich,  dass  die  so  vollkommene  Wiederherstellung  der 
Function  mit  so  schönen  Formen  des  Fusses  in  diesem  Fall  der 
Erhaltung  der  Tibia  zugeschrieben  werden  muss.  In  einem  an- 
deren Fall  von  ausgedehnter  Zerschmetterung  der  Tibia,  welche 
in  Länge  von  12  Ctm.  resecirt  werden  musste  (Nr.  45.  Taf.  XI), 
liess  ich  die  gleichzeitig  quer  gebrochene  Fibula  und  den  durch 
Eiterung  seines  Knorpels  beraubten  Gelenkkopf  des  Talus  zurück, 
und  dieser  Fuss  ist  der  leistungsfähigste  von  allen  geworden. 
Hueter  hat  neuerdings,  wie  mir  scheint  aus  mehr  theoretischen 
Gründen,  der  Totalresection  des  Fussgelenks  bei  Schussfrac- 
turen  das  Wort  geredet.  Ebenfalls  ausgehend  von  dem  Grund- 
satze, dass  Ankylose  im  Sprunggelenk  das  zu  erstrebende  End- 
resultat sein  müsse,  andererseits,  dass  auf  die  freie  Entleerung 
des  Wundsecrets  das  grösste  Gewicht  zu  legen  sei,  glaubt  er  bei- 
des am  flichersten  durch  die  Totalresection  erreichen  zu  können. 
Ich  glaube  nicht,  dass  das  Zurücklassen  einer  der  grossen  Gelenk- 
flächen z.  B.  des  Talus  oder  der  Tibia  die  Entstehung  der  An- 
kylose verhindern  wird,  und  ich  habe  diese  sogar  in  einem  Falle 
entstehen  sehen,  wo  ich  bei  ganz  gesunden  Gelenkfläcben  rese- 
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cirte,  und  wo  die  Heilung  der  Wunde  ziemlich  rasch  erfolgt  war 
(Nr.  50).  Eine  Vorhaltung  des  Wundsecrets  habe  ich  nach  meinea 
partiellen  Kesectionen  niemals  beobachtet.  £s  scheint,  dass  nach 
partieller  Fussgelenkresection ,  wo  doch  meist  eine  längere  Eite- 
rung nicht  vermieden  werden  kann,  und  ein«  grosse  Wundhöhle 
mit  Granulationen  ausgefüllt  wird,  der  Enorpeluberzug  der  zurück- 
gelassenen Gelenkflfiche  stets  abgestossen  wird  oder  allmälig  ver- 
ödet. Auch  nach  theilweiser  Resection  des  Schultergelenks  ist 
)a  nicht  selten  Ankylose  entstanden,  obgleich  die  intacte  Knorpel- 
fläche der  Scapula  zurückgelassen  war,  und  dieses  Gelenk  weit 
schwerer  zu  immobilisiren  ist,  wie  das  Sprunggeleuk.  Wenn  bei 
conservirender  Behandlung  der  Fussgelenkverletzungen  Beweglich- 
keit im  Gelenk  in  einem  gewissen  Grade  manchmal  erreicht  wor- 
den ist,  so  ist  das  wohl  mehr  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass 
die  knorpeligen  Gelenkflächon  durch  frühzeitige  Verlöthung  von 
den  verletzten  Theilen  abgeschlossen  werden  können  und  vor  dem 
Untergänge  bewahrt  bleiben,  oder  dass  hier  Bewegungen  zuge- 
lassen werden,  während  wir  diese  nach  der  Resection  durch  voll- 
ständige Immobilisirung  verhindern.  Dieselbe  Erklärung  dürfte  zu- 
lässig sein,  wenn  nach  partiellen  Spätresectionen  wiegen  compli- 
cirter  Luxation  im  Sprunggelenk,  wie  ich  auch  zweimal  gesehen 
habe,  Beweglichkeit  im  Gelenk  beobachtet  wurde.  Jedenfalls  ist 
OS  wünschenswerth ,  noch  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln  und 
namentlich  genaue  Beobachtungen  über  die  dauernde  Func- 
tions fähigkeit  des  Gelenks  beizubringen,  wenn  dieses  beweg- 
lich geblieben  war. 

Sehr  überraschend  ist  die  reiche  Knochenreproduction, 
welche  nach  traumatischen  Resectionen  des  Sprunggelenks,  nach 
partiellen  wie  nach  totalen  beobachtet  wird,  und  durch  welche 
selbst  die  äusseren  Formen  des  Gelenks  so  vollständig  wieder 
hergestellt  werden,  dass  man  glauben  könnte,  es  habe  ein  Kno- 
chenverlust überhaupt  nicht  stattgefunden.  Die  vollkommenste 
Wiederherstellung  der  Formen  habe  ich  nach  der  ersten,  im  Jahre 
1864  gemachten  Totalresection  beobachtet,  wo  alle  drei  Knochen- 
theile  des  Gelenks  in  Länge  von  7  Ctm.  entfernt  wurden.  Ich 
habe  die  Photographie  dieses  Resecirten  (Nr.  44)  nicht  gegeben, 
weil  ich  die  Zahl  der  Abbildungen  nicht  zu  sehr  vermehren  durfte, 
and   weil   der  in  Berlin  lebende  Patient  auch  jederzeit  gesehen 
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werden  kann.  Nicht  minder  voUkommene  Formen  zeigt  aber 
auch  der  Foss  (Taf.  XI),  von  welchem  die  Tibia  in  Länge  von 
12  Ctm.,  und  der  in  Taf.  X,  bei  welchem  Tibia  und  Talus  in 
Länge  von  9  Ctm.  resecirt  worden  sind.  Auch  in  dem  S.  189 
Nr.  2  referirten  und  in  der  Photographie  Taf.  XIII  dargestellten 
Fall,  in  welchem  die  zertrümmerte  Fibula  in  Länge  von  minde- 
stens 7  Ctm.  nebst  mehreren  Tarsalknochen  entfernt  wurde,  ist 
die  fiegeneration  des  Halleolus  externus  eine  sehr  vollkommene. 
Am  wenigsten  voUkommen  ist  die  Wölbung  des  neuen  Malleolus 
internus  in  Taf,  XU.  Nr.  49,  in  welchem  die  Tibia  in  Länge  von 
7  Ctm.  resecirt  wurde.  In  diesem  Fall  war  der  Knochen  durch 
einen  Granatsplitter  fracturirt,  und  die  Haut  mit  dem  Periost  des 
Malleolus  internus  in  grosser  Ausdehnung  fortgerissen  worden. 

Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  über  Kno- 
chenwachsthum  und  Begeneration  kann  es  doch  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass,  abgesehen  von  den  oben  S.281  angedeute- 
ten Gründen,  die  so  überaus  reiche  Knochenreproduction  nach  Re- 
section  der  Malleoli  auf  die  Erhaltung  des  Periosts  zurück- 
geführt werden  muss.  Ich  habe  aber  bereits  1865  (Ueber  Be- 
section  des  Fussgelenks  bei  Schussfracturen.  Berliner  klin.  Wo- 
chenschrift 1865.  Nr.  4)  hervorgehoben,  dass  hier  wahrscheinlich 
noch  andere  Momente  in  Betracht  kommen,  und  dass  möglicher- 
weise der  mit  dem  Faserlager  der  Knöchel  abgelöste  Band- 
apparat und  jedenfalls  die  sorgfältigst  erhaltene  Membrana 
interossea  an  der  reichlichen  Knochenbildung  mit  betheiligt  ist 
Die  starke,  von  den  oberen  bis  zu  den  unteren  Epiphysen  zwi- 
schen beiden  Unterschenkelknochen  ausgespannte,  fibröse  Mem- 
brana interossea  cruris  ist  offenbar  dem  Periost  nahe  verwandt 
und  hat  wie  dieses  die  Eigenschaft  zu  verknöchern.  Beizungs- 
zustände  der  Unterschenkelknochen,  ja  der  Weichtheile  des  Unter- 
schenkels, z.  B.  chronische  Beingeschwüre,  veranlassen  sehr  häufig 
Yerknöcherung  dieser  Membran,  so  dass  dieselbe  in  eine  manch- 
mal Messerrückendicke  solide  Knochenplatte  umgewandelt  er- 
scheint. In  allen  pathologischen  Sammlungen  finden  sich  zahl- 
reiche Präparate,  an  welchen  diese  Verknöcherung,  nach  ver- 
schiedenartigen Ursachen  entstanden,  gesehen  werden  kann. 

Nach  alten  Fracturen  der  Unterschenkelknochen,  selbst  wenn 
diese  ohne  Dislocation  der  Bruchenden  geheilt  sind   und  CaUus 
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nicht  mehr  wahrzonehmen  ist,  findet  man  die  Bruchstellen  beider 
Knochen  durch  eine  solide  Enochenbrücke,  die  verknöcherte  Mem- 
brana Jnterossea  vereinigt.  Von  besonderem  Interesse  für  die 
Fussgelenkresection  ist  diese,  me  es  scheint ,  gewöhnlich  eintre- 
tende Verknöcherung  bei  Erkrankungen  des  Sprunggelenks  von 
längerer  Dauer.  In  der  anatomischen  Sammlung  zu  Lejden  und 
in  der  Sammlung  des  Dn  Henderiks  in  Zuyderburg  habe  ich 
3  F&lle  von  nach  Garies  entstandener  vollständig  knOchemer  An- 
kylose im  Sprunggelenk  gesehen,  mit  gleichzeitiger  Umwandlung 
der  ganzen  Membrana  interossea  in  eine  solide  Enochenplatte.  Es 
lässt  sieh  erwarten,  dass  nach  Schussfracturen  wie  nach  Resection 
dieses  Gelenkes  dieselbe  Ossification  eintrete,  und  ich  habe  mir 
stets  die  Aufgabe  gestellt,  die  Membrana  interossea  in  Verbindung 
mit  dem  abgelösten  Periost  zurückzulassen,  um  einer  stärkeren 
Enochenproduction  sicher  zu  sein. 

Für  besonders  geboten  halte  ich  die  sorgfältige  Schonung  der 
Membrana  interossea,  wenn  nach  ausgedehnter  Resection  der  Ti- 
bia  die  zurückgelassene  dünne  Fibula  die  Eörperlast  allein  zu 
tragen  hat.  Nach  der  ersten  durch  Schussverletzung  des  Sprung- 
gelenks veranlassten  Resection,  in  welcher  ich  die  Tibia  mit  dem 
Talus  in  Länge  von  10  Gtm.  entfernte,  hatte  ich  1^  Jahre  später, 
nach  dem  bei  seiner  zufälligen  Anwesenheit  in  Berlin  erfolgten 
Tode  des  Fat.,  Gelegenheit  das  resecirte  Gelenk  zu  untersuchen. 
Die  das  ankylotische  Sprunggelenk  und  die  ihrer  Form  nach  un- 
regelmässige neue  Tibia  darstellende  Enochenmasse  erschien  mir 
umfangreicher  als  an  der  rechten  Extremität.  Die  Fibula  war 
bedeutend  verdickt,  durch  Osteophyten  uneben  und  ging  an  der 
oberen  Resectionsstelle  in  eine  dicke  Enochenplatte  (Membrana 
interossea)  aus,  welche  hier  beide  Unterschenkelküocheu  mit  ein- 
ander verband.  Leider  war  es  mir  nicht  gestattet  das  Präparat 
herauszunehmen  und  aufzubewahren. 

Ich  habe  es  bereits  früher  ausgesprochen,  dass,  gegenüber 
den  sehr  schönen  Erfolgen  und  der  überaus  reichen  Enochenre- 
production  nach  traumatischen  Gelenkreseetionen,  die  wegen  Ga- 
ries unternommenen  Resectionen  weit  weniger  günstige  Resultate 
liefern.  Ich  kann  auch  hier  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  ich  von 
8  wegen  Garies  ausgeführten  Totahresectionen  (nur  in  einem  Fall, 
Enabe  von  5  Jahren,  liess  ich  die  Fibula  zurück),  noch  keine  ein- 
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sige  HeildDg  aofznweisea  habe.  Bei  einem  v 
jaochung  des  Sprunggelenks  resecirtea  GOjährli 
der  Tod  14  Tage  später  an  met^Btatiscber  Pa< 
jährige  Fran  heilte  bis  anf  eine  in  das  Gelei 
und  wurde  ans  der  Klinik  entlaeeen,  soll  aber  eii 
gestorben  sein.  Ein  janger  Mann  Ton  18  Jahr 
an  aasgedehnter  Caries  des  linken  Fuesgelenl 
sich  nach  der  Resection,  heilte  aber  sieht  ni 
später  an  LnngentubercQlose.  Ein  Knabe  nn< 
welche  ich  in  der  Klinik  resecirte,  mnsstea  sp&ti 
und  heilten  nnn,  während  vorher  die  Eitening  de 
kein  Ende  nehmen  wollte  nnd  die  Patienten  ei 
vor  2  Monaten  resecirte  Fall  endlich  befindet 
handlang;  die  Operatiooswande  ist  geheilt,  ab 
Fistelgiinge  in  das  Gelenk.  Äehnlicbe  trübe 
anch  von  Anderen  gemacht  worden.  Sir  Jai 
mir,  dass  die  Fnssgelenkresection  wegen  Carle 
keines  gntea Rufes  erfreue,  nnd  Richard  Voll 
ncnerdings,  er  sei  nahe  daran  diese  OperstiOE 
und  durch  die  Amputation  des  Fusses  zo  erset 
(a.  a.  0.  S.  1G04)  erzielte  unter  12  pathologi 
nur  2  Heilungen,  und  C  seiner  Operirten  starb 
täte  sind  so  entmnthigend ,  dass  bei  cariösen 
Fussgelenks  möglicherweise  die  Amputation 
bletbeo  dürfte.  Worin  liegt  aber  der  Grund  d 
Neuddrfer  (a.  a.  0.  S.  1717)  sagt,  man  hat 
krankuDgen  constitntionelle  Leiden  vor  si 
bei  Beurtheilung  dieser  Fälle  in  erster  Linie  si 
zu  entscheiden,  ob  die  vorhandene  Erkrankung  ( 
allgemeinen  Leidens  oder  eine  rein  locale  Erl 
ser  Kath  nimmt  in  einem  Handbuch  sich  gai 
aber  in  der  Praxis  kaum  verwerthet  werden  kf 
man  dieses  Allgemeinleiden  erkennen,  wenn,  < 
Kranken  der  Fall  war,  die  physikalische  Dntei 
gane  negative  Resultate  liefert;  und  wenn  d 
Resecirten  dnrchans  nicht  heilen  wolle»,  di 
Amputation  aber  geheilt  werden,  wie  kann  i 
gemeinleidea  die  Rede  sein,  welches  nach  der  i 
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die  Heiinng  verhindert,  nach  der  Letzteren  aber  zu  Stande  kom- 
men lässt?  Ich  vermag  in  dieser  anfallenden  Erscheinung  nur 
den  Beweis  zu  finden,  dass  es  rein  locale  Ursachen  sein  müssen, 
welche  nach  pathologischen  Fussgelenkresectionen  die  Heilung  ver- 
hindern. Ich  habe  bereits  hervorgehoben  (S.  282),  dass  ich  in 
einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Resectionen  des  Schultergelenks 
und  Ellenbogen gelenks  noch  niemals  in  der  Lage  gewesen  sei, 
nachträglich  amputiren  zu  müssen;  wenn  auch  mehrere  dieser 
Operirten  nach  Jahren  an  Lungentuberculose  zu  Grunde  gegangen 
sind,  so  war  doch  die  Resectionswunde  zur  Heilung  gelangt,  das 
neue  Gelenk  sogar  ein  sehr  gutes  geworden.  Selbst  am  Hand- 
gelenk, welches  doch  in  allen  Beziehungen  ein  dem  Fussgelenk  so 
analoges  Verhalten  zeigt,  ist,  wenn  ich  nach  Jahrelang  bestan- 
dener Garies  resecirt  hatte,  die  Heilung  erfolgt,  und  es  ist  nur 
einmal  nothwendig  geworden,  nachträglich  zu  amputiren,  weil  die 
Heiinng  nicht  eintreten  wollte.  Es  scheint  mir,  dass  diese  Wider- 
sprüche nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden  können,  dass  an 
den  unteren  Epiphysen  der  Tibia  und  Fibula  die  Erkrankungs- 
intensität in  den  meisten  Fällen  eine  grössere  ist,  und  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  dadurch  ausgeschlossen  wird.  Ich  werde  die 
Fussgelenkresection  bei  Garies  vorläufig  noch  nicht  ganz  aufge- 
ben, halte  es  aber  doch  für  Pflicht,  den  Kranken  die  Verhältnisse 
klar  zu  legen,  und  ihnen  anheimzustellen,  ob  sie  die  Ghancen  der 
Nicbtheilung  nach  Resection  und  einer  nachträglichen  Amputation 
auf  sich  nehmen  wollen.  Die  eingehendste  Prüfung  dieser  Ange- 
legenheit ist  dringend  erforderlich,  um  so  mehr  als  Hueter  (Berl. 
klin.  Wochenschr.  1870.  Nr.  7)  im  Gegentheil  von  guten  Erfolgen 
berichtet  und  durch  7  wegen  Erkrankung  des  Fussgelenks  in  der 
Greifswalder  Klinik  ausgeführte  Resectionen,  welche  zur  Heilung 
gelangten  (darunter  2  mit  Beweglichkeit  im  Gelenk  und  Repro- 
duction  der  Malleoli),  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  die 
wegen  organischer  Erkrankung  unternommenen  Fussgelenkresec- 
tionen, bei  richtiger  Indication  und  Ausführung  nicht  weniger  gün- 
stige Erfolge  geben,  als  die  traumatischen.  Wir  müssen  der  Ver- 
öffentlichung dieser  Fälle  mit  Spannung  entgegensehen  und  hofien 
dass  diese  hochwichtige  Frage  dadurch  ihrer  definitiven  Lösung 
näher  gerückt  werden  möge. 

Die  Resultate  der  Fussgelenkresectionen  des  letzten  Krieges 
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dOrfea  im  Ganzen  vcihl  nicht  erfreolidie  genans 
gesehen  davon,  dass  in  den  Rerisioneberichten  d 
entstandene  Ankylose  im  Spronggeleak  al 
Resultat  bervorgehoben  wird,  was  wir  als  znlfissi 
Ben,  war  der  Fnss  in  den  meisten  Fällen  fehler 
dass  die  Gebraitcbsf&bigheit  in  Zweifel  gezogen 
Nor  in  2  Fällen  (M&ller,  Hanptm.  im  48.  Liniei 
Hneter  resecirt,  nnd  t.  Rottkay,  Lieat.  der  Resei 
Gren.-Kegt.  Nr.  II)  moas  meiner  Ansiebt  nach  i 
ein  gntes  bezeichnet  werden.  Sehr  schttoe  Re 
Socin  (a.  a.  0.  S.  18)  in  zwei  FiKllen  TtiQ  T( 
SpmiiggelenkB,  m  welchem  das  Endresoltat  zn  : 
gelangte.  In  dem  dnea  war  die  Heiltug  mii  I 
in  dem  anderen  mit  Erhaltang  der  Beweg) 
Totlkommener  WiederberBtellnng  der  Fnnetion  ond 
Gelenks,  dttss  Socio  glanbt,  es  werde  mancher 
scheheaen  totalen  Resection  Zweifel  hegen.  Von 
letzten  Kriege  Resecirten,  mit  alleiniger  Ansnabn; 
2.  (Taf.  XIH)  gescbtlderteo,  fehlen  mir  alle  Nt 
glaube  deshalb  auch  aof  jede  Besprechung  diese 
verzichten  zu  mössen. 

Die  Resättate  der  conservirenden  Bebandl 
den  Invalideidieriebten  gewiss  nicht  günstigere 
dem  teit  den  seltensten  Aasnahmea  in  allen  Fä 
tische  Fhss  so  gestellt  war  (Spitzfnss-,  Pferd 
fnss-Stetlnng),  dass  er  znm  Auftreten  niemals  g 
kann.  So  and  eicht  besser  wird  es  in  jedem 
sein,  wenn  nicht  besondere  Hassregeln  in  Bezog  ai 
and  Kacbbebandlmig  der  Resecirten  getroffen  wet 
lange  die  Resecirten,  wie  es  bisher  der  Fall  gew 
Heilung  der  Wände  von  einem  Lazareth  in  das 
nach  Heilnng  der  Wunde  aas  der  Behandlnng  en 
weiter  unter  ärztliche  Obhut  gesteDt  werden,  darf  i 
nen,  bei  der  Mehrzahl  derselben  nnbraoclibare  Gli 

Die  FossgelenkresectioD  ist  in  so  weit  giins 
die  anderen  Resectionen,  als  nach  einmal  gehei 
erfolgter  knOehemer  Ankylose  eine  weitere  Nachl 
erforderlieb    ist,    nnd  der  Operirte  eich  selbst  ftl 
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kann.  Daffir  verlangt  aber  der  Verband  und  die  Lagerung  des 
resecirten  Fnsses  eine  weit  grossere  Sorgfalt  und  Mfihe.  Sehr 
viel  leichter  wird  die  Nachbehandlnng  werden,  wenn  man  in  den 
geeigneten  Fällen  znr  primären  Resection  sich  entschliessen 
wird,  weil  nach  dieser  ausgedehnte  Eitersenkungen,  welche  die 
Behandlung  mit  Gypsverbänden  so  sehr  erschweren,  weniger  leicht 
vorkommen  werden. 

Die  subperiostale  Reseetion  des  Sprunggelenks 
wird  durch  vorausgeschickte  Gonstriction  des  Gliedes  mit  Gummi- 
binden, von  denen  die  obere,  den  Oberschenkel  in  seiner  Mitte 
2usammen8chnürende  liegen  bleibt,  bis  die  Operation  beendigt  ist, 
ausserordentlich  erleichtert.  Soll  das  ganze  Gelenk  resecirt 
werden,  so  lege  ich  den  Halleolus  externus  zuerst  durch 
einen  Längsschnitt  frei  und  durchsäge  ihn  mit  meiner  Stichsäge, 
nachdem  das  Periost  in  Verbindung  mit  Membrana  interossea  und 
den  Bändern  sorgfältigst  abgelöst  worden  ist.  Sodann  säge  ich 
die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  von  der  Wunde  aus  mit 
der  Stichsäge  ab,  während  ein  über  die  vordere  Fläche  des  Ta- 
lushalses  eingeführtes  Elevatorium  Gelenkkapsel  und  Sehnen  ab- 
hebt und  vor  Verletzung  schützt.  Endlich  folgt  ein  Längsschnitt 
auf  die  Mitte  der  Tibia,  sorgfältige  Ablösung  des  Periosts  mit  den 
Bändern  und  der  Membrana  interossea  und  Durchsägung  dieses 
Knochens  mit  der  Stich-  oder  Eettensäge.  Nun  erst  wird  die 
vorher  abgesägte  obere  G^lenkfläche  des  Talus  herausgehoben, 
und  die  .Operation  ist  beendigt. 

Die  Absägung  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus, 
als  zweiter  Act  der  Operation,  vor  Absägung  der  Tibia  ausge- 
führt, gewährt  grössere  Sicherheit,  weil,  wenn  der  Malleolus  in- 
ternus einmal  herausgenommen  ist,  der  Fuss  an  dem  leeren  Sack 
der  Weichtheile  hin-  und  herschwankt,  und  die  Stichsäge  nicht 
mehr  sicher  gehandhabt  werden  kann.  Den  so  abgesägten  Talus 
lasse  ich  aber  vorläufig  zurück  und  hebe  ihn  mit  Elevatorien 
erst  heraus,  nachdem  der  Malleolus  internus  beseitigt  worden  ist, 
weil  seine  Extraction  durch  den  äusseren  Seitenschnitt  schwieri- 
ger ist. 

In  der  soeben  geschilderten  Weise  lasse  ich  die  Fussgelenk- 
resection  auch  am  Gadaver  einüben. 

Soll  bei  der  partiellen  Resection  nur  die  Fibula  mit  der 


^J*--^-' 


346 


IL  Grossere  YortrSge  und  Abhandlnngeiu 


Ei:- 


[.>- 


■»I 


oberen  Gelenkfliche  des  Talus  resecirt  werden,  so  genügen  selbst- 
verständlich die  beiden  ersten  Acte  der  soeben  geschilderten 
Operation.  Die  Besection  der  Tibia  allein  ist  schwieriger  wegen 
der  grossen  Breite  des  nnteren  Endes  dieses  Knochens.  Dem  anf  der 
Mitte  der  Tibia  geführten  Längsschnitte  füge  ich  deshalb  in  der  Regel 
einep  nach  nnten  convexen,  die  Contonren  desMalleol.  intern,  umkrei- 
senden halbmondförmigen  Schnitt  hinzu,  so  dass  die  ganze  Wunde 
eine  Ankerform  -^  erhält.  Den  Knochen  durchsäge  ich,  der  grös- 
seren Leichtigkeit  wegen  in  der  Regel  in  schräger  Richtung,  in- 
dem ich  die  Stichsäge  zunächst  auf  den  inneren  Winkel  und  die 
hintere  Fläche  der  Tibia  aufsetze  und  nun  von  Oben  und  Innen 
nach  Unten  und  Aussen  säge,  während  die  Weiehtheile  mit 
Elevatorien  vom  Knochen  abgedrängt  und  vor  Berührung  mit  der 
Stichsäge  geschützt  werden. 

Soll  mit  beiden  Knöcheln  der  ganze  Talus  entfernt 
werden,  was  nach  Resection  des  Malleolus  extemus  wohl  meistens 
schon  entschieden  werden  kann,  so  säge  ich  die  obere  Gelenk- 
fläche des  Talus  selbstverständlich  nicht  ab,  lege  den  Anker- 
schnitt an  der  Innenseite  so  an,  dass  sein  unteres,  mehr  horizon- 
tal verlaufendes  Ende  in  querer  Richtimg  J_  auf  das  Sustenta- 
culum  Tali  fällt,  und  nach  Ablösung  der  Weiehtheile  die  ganze 
innere  Fläche  des  Talus  nebst  seiner  vorderen  und  unteren  Ge- 
lenkfläche zugänglich  wird.  Sollte  das  Sustentaculum  Tali  wegen 
Geschwulst  der  Weiehtheile  nicht  zu  fühlen  sein,  so  kann  man 
es  doch  nicht  verfehlen,  wenn  man  den  unteren  horizontal  verlau- 
fenden Schnitt  zwei  Qnerfinger  breit  unterhalb  der  Spitze  des 
Malleolus  internus  anlegt. 

Zur  Splitterextraction  des  Talus  führe  ich  einen  Längs- 
schnitt über  die  Dorsalfläehe  des  Sprunggelenks  bis  auf  den  Fnss- 
rücken  herab,  halte  mich  mit  dem  Schnitt  stets  an  der  Innenseite 
der  Strecksehne  der  2.  Fusszehe  (um  Art.  Tibialis  antic.  und  N. 
peroneus  nicht  zu  verletzen)  und  mache,  indem  die  Sehnen  nach 
auswärts  verzogen  werden,  den  Talus  zugänglich.  Sollte  sich 
nun  die  Nothwendigkeit  der  Exarticulation  des  ganzen  Knochens 
herausstellen,  so  lege  ich  durch  den  zuletzt  beschriebenen  | 
Schnitt  die  Innenfläche  des  Talus  frei,  um  in  den  Sinus  Tarsi 
leichter  eindringen  zu  können. 

Im  Ganzen  bin  ich,  wie  man  sieht,  von  den  früher  beschrie- 
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benen  SchnittfühniDgen  (üeber  Resect.  des  Fassgeleoks.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1865.  Nr.  4)  wenig  abgewichen,  abgesehen  von 
kleinen  Modificationen,  welche  durch  die  Art  der  Verletzung  ver- 
anlasst wurden. 

Nebenverletznngen  können  bei  diesen  Operationen  kaum 
vorkommen  und  sind  mir  niemals  begegnet.  Bei  der  Periostab- 
lösung  vom  Malleol.  extern,  und  intern,  darf  das  Elevatorium  oder 
das  Messer  den  Knochen  niemals  verlassen,  um  die  Sehnenscheide 
für  Peroneus  longus  und  Tibialis  postic,  oder  gar  beide  Sehnen 
selbst  nicht  zu  verletzen.  Die  Periostablösung  von  der  hinteren 
und  besonders  von  der  äusseren  Fläche  der  Tibia,  der  schwie- 
rigste Theil  der  Operation,  ist  mit  besonderer  Vorsicht  auszu- 
fahren,  um  die  Verbindung  mit  Membrana  interossea  cruris  nicht 
zu  zerstören.  Die  Höhlung  der  Tibia,  welche  den  Malleolus  ext. 
aufnimmt,  ist  mit  sehr  dickem  Periost  überkleidet,  und  dieses 
hängt  mit  kurzen  Bändern,  gleichsam  Fortsetzungen  der  Mem- 
brana interossea  zusammen,  welche  beide  Knochen  mit  einander 
verbinden. 

Nach  der  Resection  lege  ich  sofort  ein  Drainrohr  in  oder 
durch  die  Wunde,  und  den  Gypsverband  an,  welcher  letztere,  mit 
Vorsicht  hergerichtet.  Alles  leistet,  was  man  nur  wünschen  kann. 
Keiner  der  jetzt  bekannten  Lagerungsapparate  vermag  die  Betrac- 
tion  der  Sehnen  und  die  dann  unvermeidliche  bedeutendere  Verkür- 
zung der  Extremität  so  sicher  zu  verhindern,  und  die  bei  jedem 
Verbände  unvermeidliche  Bewegung  des  Fusses  wird  ohnehin 
leicht  verderblich.  Sollte  wegen  umfangreicher  Eitersenkungen 
es  erforderlich  sein,  den  Gypsverband  zu  entfernen,  so  kann  es 
ausreichen,  nur  die  eine  Seitenhälfte  des  Verbandes  fortzunehmen, 
während  die  durch  Bindentouren  um  das  Glied  befestigte  andere 
Hälfte  das  Glied  noch  genugsam  üxirt.  Der  Resecirte,  dessen 
Geschichte  auf  Seite  189,  Nr.  2,  gegeben  worden,  ist  bis  zur 
Heilung  fast  ausschliesslich  in  einem  solchen  Verbände  behandelt 
worden. 

Für  die  bequeme  Lagerung  des  Operirten  empfiehlt  sich 
die  Suspension  der  Extremität  mittelst  der  Volkmann'schen 
Schiene  oder  der  Schiene  aus  Telegraphendraht  in  den  meisten 
Fällen. 

Ist  das  Fussgelenk  geheilt  und  in  dem  Grade  solide  gewor- 
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den,  daas  das  Auftreten  gestattet  werden  kaim,  so  h 
ersten  GehTersache  in  einem  Schienenstiefel  anstelle 
indem  er  den  Stützpunkt  fflr  die  Eftrperlast  noter  ( 
lenk  verlegt,  das  Fussgelenk  vor  zn  starkem  Dmck  b 
das  Abweichen  von  seiner  rechtwinkeligen  Stellang  vi 
Bei  allen  längere  Zeit  nach  der  Operation  von  m 
teten  Besecirten  hat  eine  Regenerstion  der  entfeml 
stattgefunden.  Diese  zeigen  sogar  in  der  Regel  ein 
Tolomen  wie  in  der  Norm.  Im  Lanfe  der  Jahre  abei 
det  diese  Hyperostose  mehr  und  mehr,  so  dass  schlii 
die  FormverhMtnisse  des  ankylotischen  Spmnggelenks 
mal  erscheinen  (vergl.  Taf.  X). 

Da  es  hier  nur  meine  Aufgabe  ist,  die  Eadres 
Fnssgelenkresection  and  ihren  Werth  für  die  F 
festzustellen,  so  bin  ich  gezwungen,  dieselben  Falle,  wuicuo  uo- 
reits  frfiber  verßffentlicht  worden ,  hier  wieder  mitzutheilen,  die 
Hehrzahl  der  Resectionen  aus  dem  letzten  Kriege  aber,  von  denen 
der  endliche  Verlauf  mir  noch  unbekannt  ist,  hier  nnbesprochen 
zu  lassen.  Ans  meiner  GivUpraxis  habe  ich  nor  eine  Besection 
mittheilen  za  mQssen  geglaubt,  welcbe  den  Beweis  liefert,  dass 
auch  das  gesunde  Sprunggelenk  zur  Beseitigung  einer  fehler- 
haften Stellung  des  Fuases  mit  dem  Bcbßnaten  Erfolg  rese- 
cirt  werden  kann,  und  die  Hoffaung  rechtfertigt,  dass  auch  die 
primäre  Fassgelenkresection  eine  Zukunft  bahea  wird. 

Nr.  43.  T.  Ewizinsk;,  Eiiserl.  RuBBischer  aeDeTallienlenftDt,  68  Jahrs  alt, 
venrimdet  in  der  Schlacht  &a  der  Alma  1854.  Äuaaer  zwei  Weich tfaeilKhösseii, 
welche  die  rechte  BrustMite  und  die  rechts  Schulter  getroffen  batlen,  war  das 
linke  Fuisgelenk  durch  eine  Hiniekugel  in  grosser  Ausdehnung  lerscboiettwt 
worden.  Der  Ualleolus  intemns  war  fracturirt  mit  Spsltung  des  Knochens  bis 
in  die  Diapbjse,  Talus  in  mehrere  Fragmente,  Fibula  einfach  gebrochen  ge- 
wesen. Die  nachfolgende  sehr  starke  Enocbeneiterung  hatte  die  Kräfte  des 
nicht  sebr  starken  Mannes  in  dem  Grade  erschöpft,  dass  die  Ton  den  Aenten 
in  Sebnstopol  für  nothwendig  erachtete  Ampatation  unterbleiben  musste.  Im 
Verlanf  des  sehr  langen  Krankenlagers  mnasten  mehrfache  Incisionen  gemacht 
und  Knochensplitter,  namentlich  kleine  Fragmente  des  Talus  extrahirt  werden. 
Im  Winter  185S  sah  ich  den  Pat.  zuerst  in  Warschau.  Die  Wunden  waren 
geheilt,  doch  fand  aus  zwei  snC  die  Tibis  führenden  Fistel  Öffnungen  noch  eine 
reichliche  Eiterunf;  statt.  Dabei  wurde  Fat.  unabliss^  von  den  heftigsteit 
Schmerzen  im  Bein  gequUt,  welche  ihm  den  Schlaf  raubten  und  das  Gehen  oiit 
Kröcken  nnmöglicä  maditen,  weil  der  Fiiss  di«  abhlnglge  L^e  nicht  vertrug. 
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Der  im  Spranggelenk  TolUtändig  ankjloüsche  Fuss  steht  in  starker  Plantar- 
flexion und  etwas  nach  Innen  rotirt.  Die  Tibia  ist  durch  Knochenanflagerung 
stark  aufgetrieben.  Die  durch  die  FistelÖlFaungen  eingeführte  Sonde  gelangt  in 
die  Markhoble  der  Tibia  und  in  eine  weiche,  höchst  empfindliche  Oranulations- 
masse,  ohne  auf  Sequester  zu  stossen.  Fass  und  Unterschenkel  sehr  abgema- 
gert. Die  heftigen  Schmerzen  im  Unterschenkel  machten  ganz  den  Eindruck 
der  neuralgischen,  und  ich  glaubte  annehmen  zu  müssen,  dass  Druck  der  star- 
ken Knochenauflagerungen  auf  die  Knochennerven  sie  yeranlasse.  Da  der 
Kranke  die  Amputation  des  Unterschenkels  Terweigerte,  so  brachte  ich  die  Re- 
secUon  in  Vorschlag,  welche  sofort  angenommen  wurde.  Im  Frühjahr  1859 
kam  Pat  nach  Berlin. 

Resection  der  Tibia  und  des  Talus.  30.  Mai  1859.  Die  Ab- 
lösung des  verdickten  Periosts  konnte  überall  sehr  leicht  und  Tollständig  aus- 
geführt werden.  Nachdem  die  Tibia  mit  der  Stichsüge  durchs&gt,  mussten 
Knochenyerbindungen  mit  der  Fibula  durch  Hammer  und  Meissel  getrennt 
werden.  Schwierig  war  die  Entfernung  des  mit  der  Tibia  in  eine  Knochenmasse 
Terschmolzenen  Talus,  welcher  aus  seinen  Knochenverbindungen  mit  der  oberen 
Fläche  des  Galcaneus  mit  Hülfe  des  Meisseis  gelost  werden  musste.  Der  Fuss 
Hess  sich  nun  ohne  Schwierigkeit  gerade  und  in  einen  rechten  Winkel  stellen. 
Oefensterter  Gypsverband. 

Die. reichlich  10  Gtm.  lange  und  sehr  volnminose  Knochenmasse,  welche 
sich  in  meinem  Besitz  befindet,  repr&sentirt  den  ganzen  mit  der  Tibia  sehr  fest 
verlötheten  Talus.  Dieser  hat  Ton  seiner  oberen  Oelenkfläche  offenbar  durch 
frühere  Knochenezfolialion*  sehr  erhebliche  Verluste  erlitten.  Der  Taluskopf,  wel- 
cher aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Os  nayiculare  ezarticulirt  worden, 
zeigt  keine  Veränderung.  Der  übrige,  mit  der  Tibia  in  eine  unregelm&ssige 
Knochenmasse  Terscbmolzene  Knochen  ist  in  seinen  Formen  nicht  zu  erkennen. 
Die  Contouren  des  Malleolus  internus  sind  ziemlich  Tollständig  erhalten.  An 
Stelle  des  Sprunggelenks  befindet  sich  eine,  offenbar  durch  Exfoliation 
von  Talusfragmenten  entstandene  anregelmässige  Hohle,  welche  sich  in  die 
Markhohle  der  Tibia  fortsetzt  und  mit  weichem  Granulationsgewebe  ausge- 
fällt ist  Die  Knochenwandungen  dieser  Hohle  zeigen  überall  einen  hypero- 
statischen,  stellenweise  wie  verwittert  aussehenden  Knochen.  Sequester  fanden 
sich  an  keiner  Stelle  vor.  Die  zurückgelassene  Fibula,  welche  aus  ihrer  Kno- 
chenverwachsung mit  der  Tibia  losgemeisselt  worden,  zeigt  ebenfalls  eine  sehr 
beträchtliche  Verdickung,  ist  aber  offenbar  nur  einfach  quer  gebrochen  gewesen. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfalle  theils  im  Gypsverbande,  theils 
unter  täglicher  Anwendung  prolongirter  Localbäder  und  war  Ende  Juni  vollendet. 
Der  vollkommen  normal  gestellte  Fuss  lässt  an  der  Operationsstelle  eine  reich- 
liche Knochenreproduction  nachweisen  und  ist  ankylotisch.  Nachdem  ein  Schie- 
nenstiefel angelegt  worden,  machte  Pat  die  ersten  Gehversuche  mit  Krücken 
und  ging  sodann  Anfang  Juli  nach  Teplitz,  von  dort  nach  sechswochentlicher 
Badekur  nach  Warschau.  Im  Spätsommer  1860  kam  Pat  wieder  hierher,  um 
über  Berlin  nach  Teplitz  zu  gehen.  Er  hatte  den  Winter  gut  verbracht,  den 
Schienenstiefel   aber    nicht  abgelegt.      Die    früheren   Schmerzen  waren   nicht 


350  n.  Orüssere  Vorträge  und  Abband1uiig«ii. 

«iedergekehrt.  Zu  Anfing  des  Sommers  hatte  lich  Oedem  t 
wickelt,  nnd  die  Torgenommene  Untersncbniig  dea  Buaa  ei^i 
Albuoiingehalt.  Der  resecirte  Fubb  war  TollkonimeD  solide; 
lonnle  mit  Sicherheit  nicht  nacbgeviesen  werden.  Fat  f^hl 
Schienen  Stiefel,  kann  aber  nicht  dazu  bewegt  werden  ihn  ganz 
einem  seiner  tSglichen  Spaiierg&nge  im  Tbiergarten  sehr  erhit 
durch  Sitzen  in  der  Abendlnft  eine  doppelseitige  Pneumonie  m 
er  erlag.  Bei  der  flüchtigen  nntersucbung  des  resecirten  Fug 
nur  gestattet  wurde,  fand  ich  die  Fibula  mit  un regelmässigen  : 
reichen  Rnoche  nm  aasen ,  welche  offenbar  durch  Periostverknöch 
waren,  Terachmolzen. 

Nr.  44.  Werkmeister,  Tambour  im  Kg|.  Preuss,  Leib-Greni 
S4  Jahre  alt,  war  am  18.  April  1864,  beim  Sturm  der  Düppele 
Oowehrschuas  aus  grosser  NIhe  verwundet  worden.  Die  Minii 
die  Hitte  des  Ualleolus  internus  linker  Seite  ein-  nnd,  den  Tali 
dnrch  Hallaolus  eitemus  wieder  ausgetreten.  SUtke  Dislocai 
Lagerung  in  Heister'acher  Beinlade.  Es  folgte  eine  heftige 
Eilerang  mit  phlegmonöser  Anschwellung  bis  znr  Uitte  der  Wi 
Ampnlalion  des  Unterschenkels  im  oberen  Dritttbeil  beschlösse 

I.  Hai  1864.  Subperiostale  Resection  des  ga 
tenks  im  Feldlazareth  lu  Rinkenis  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  I 
zuerst  der  in  drei  Fragmente  zerbrochene  Ualleolua  eitemi 
7  Ctm.  resecirt,  dann  die  zertrümmerte  obere  Qelenkflftche 
schliesslich  die  in  mehrere  Fragmente  zersplitterte  Tibia  in  d 
abgesSgt.  Bei  der  sehr  bedeutenden  Ausdehnung  der  Gelei 
Operation  verbal tnissmässig  leicht  nnd  vollkommen  subperiosta 
den.  Gefensterter  Gypsverband.  Schon  anderen  Tages  zeigt« 
Abnahme  des  Fiebers.  Erst  am  24.  Hai,  als  ich  ton  eine 
Kopenhagen  zurückkehrte,  sab  ich  W.  wieder.  Der  junge  k 
durch  starke  Eiterung  der  Wunde  und  durch  Eiteraenkungen  t 
welche  mehrere  Incisionen  nothwendig  gemacht  hatten,  sehr  b( 
aber  fieberfrei.  Der  wegen  der  Eitersenk nngen  entfemts  Gj 
mit  grosser  Sorgfalt  wieder  angelegt,  nnd  der  Verwundete  b 
Sommerluft  den  ganzen  Tag  im  Freien  zn. 

Als  ich  gegen  Ende  Augnst  1864  W.  hier  in  Berlin  wied 
Wanden  vollstAndig  geheilt,  die  Farmen  der  Malleoli  in  über 
wieder  hergestellt,  nur  voluminöser  wie  an  dem  gesunden  B< 
gelank  noch  etwas  beweglich.  Fat  fing  nun  an  in  einem  Scbi< 
mit  Hülfe  von  Krücken  Gehversuche  zu  machen.  Dio  Krücke 
sehr  bald  bei  Seite  gelegt,  und  W.  ging  viel  in  der  Stadt  i 
neuen  im  December  1864  angestellten  CnlerBuchung  fand  icl 
vollsUndig  ankjlosirt,  den  Fnss  in  rechtem  Winkel  gestallt  ni 
vollkommen  beweglich.  Es  wurde  nun  der  Schienenstiefel  i 
ging  in  Schuhen  umher.  Ende  December  1864  trat  er  als 
in  Dienst    Am  10.  Januar  1865   stellte  ich   ihn  In  der  Berl 
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Schaft  vor,  ttnd  ich  habe  seit  der  Zeit  sehr  häufig  Gelegenheit  gehabt,  ihn  wie- 
der EU  untersuchen  und  meinen  Zuhörern  in  der  Klinik  Yorzustellen. 

Der  ankylotische  Fuss  giebt  in  der  Gebranchsfähigkeit  dem  gesunden  kaum 
etwas  nach.  W.  ist  durch  seinen  Dienst  gezwungen  ^iel  Treppen  zu  steigen, 
lange  zu  stehen,  auf  glattem  Parket  rasch  zu  gehen  und  empfindet  davon  kei- 
nerlei Beschwerde.  Die  Knöchel  und  die  ganze  Knochenneubildung  in  der 
Gegend  des  resecirten  Gelenks  hat  jetzt,  9  Jahre  nach  der  Resection  an  Masse 
und  Umfang  etwas  abgenommen;  die  Configuration  des  Gelenks  erscheint  nun- 
mehr vollkommen  normal. 

Nr.  .45.  König].  Dänischer  Freiwilliger,  Lieutenant  Leth  (Candidat  der 
Theologie,  ans  Hörne  bei  Faaborg,  Funen),  erlitt  am  29-  Juni  1864  bei  der 
Kinnahme  der  Insel  Alsen  eine  Schussfractur  beider  Malleoli  des  rechten  Fusses. 
Die  Kugel  (Langblei)  war  auf  Kemschuss weite  durch  die  Crista  tibiae  dicht 
oberhalb  Ligamentum  cniciatum  ein-  und  den  Knochen  in  viele  Fragmente  zer- 
trümmernd (vergl.  die  Abbildung  des  Knochens  Taf.  XI)  am  äusseren  Rande 
'der  Achillessehne  wieder  ausgetreten.  Vom  Schlachtfelde  wurde  L.  in  das  nahe 
Lazarcth  Schloss  Augustenburg  geschafft,  die  sehr  bedeutende  Dislocation  des 
Fusses  in  der  Chloroformnarkose  gehoben,  und  das  Bein  in  Bonn  et*  scher 
Drahtschiene  gelagert.  Aller  Sorgfalt  ungeachtet  war  es  jedoch  unmöglich,  den 
Fuss  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten.  Unter  den  heftigsten  Schmerzen  ent- 
stand eine  sehr  starke  phlegmonöse  Anschwellung  des  Fusses  mit  schlechter 
Jauchung  und  hohem  Fieber.  Der  Fuss  wurde  im  warmen  Wasserbad  gelagert 
und  blieb  14  Tage  in  demselben,  weil  Fat.  darin  am  wenigsten  Schmerzen  hatte. 
Am  26.  Juli  sah  ich  den  Verwundeten.  Die  Gegend  des  Sprunggelenkes  und 
das  untere  Dritttheil  des  Unterschenkels  ist  enorm  angeschwollen,  der  Fuss  mit 
den  abgebrochenen  Knöcheln  ganz  nach  Aussen  dislocirt  und  erheblich  verkürzt. 
Seit  8  Tagen  leidet  Fat.  an  erschöpfender  Diarrhoe  und  ist  durch  schlaflose 
Nächte  nnd  heftiges  Fieber  sehr  heruntergekommen. 

29.  Juli  1864.  Resection  der  Tibia  durch  inneren  Lappen- 
schnitt mit  Herrn  Obei Stabsarzt  Dr.  Geis  1er  und  Stabsarzt  Dr.  Vogels  an  g. 
Von  der  oberen  Grenze  der  Einschussöffnung  beginnend  führte  ich  den  Schnitt 
in  der  Richtung  der  Crista  tibiae  gerade  herab,  umschrieb  die  Contouren  des 
Ifalleolus  internus  und  endigte,  wieder  hinaufsteigend,  den  Schnitt  in  der  Aus- 
gangsöffnung. Beide  Schnitte,  bis  auf  den  Knochen  geführt,  wurden  so  lange 
nach  oben  verlängert,  bis  ich  das  Ende  der  ausgedehnten  Fractur  erreichte. 
Das  Periost,  so  weit  es  noch  vorhanden  war,  wurde  mit  Elevatorium  sehr  sorg- 
fältig abgelöst,  und  die  Tibia  mit  der  Stichsäge  quer  durchsägt.  Die  Heraus- 
förderung der  in  14  grössere  und  viele  kleine  Fragmente  zersplitterten  Tibia 
war  mühsam.  Die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  war  ihres  Knorpels 
beraubt,  rauh;  der  Malleolus  externus  einfach  quer  gebrochen; 
beide  Knochen  wurden  zurückgelassen.  Die  Operationswunde  bis  auf 
ihr  unteres  Ende,  welches  offen  bleibt,  durch  Suturen  vereinigt  Ein  geölter 
Leinwandstreifen  wird  durch  die  Schussöffnungen  geführt,  um  den  Abfluss  des 
Wundsecrets  zu  sichern.  Gypsverband  mit  grossem  inneren  Fenster,  welches 
die  ganze  Wunde  freilässt. 
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Die  resecirte  Tibta  (Taf.  XI  a.)  ist  reiehlfch  U  Ctm.  la 
didie  (Taf.  XI  b.)  in  ner  Frigmeüte  zertrömmert. 

Am  1.  August  nt  Pat  fieberfrei,  Appetit  und  Srfalaf  «ii 
rboe  bat  abgenommen.  Durch  die  Abschwellang  des  Beins  ist 
etwas  locker  goword«a,  bleibt  aber  liegen.  Die  sorgmiige  Eei 
böble  durch  Irrigalioa  mit  lerdünatem  Cblorwasser  TOn  dei 
aas  war  leicht  lu  beschaffen,  und  naler  der  hingebenden  PS 
früh  Teratorbeneo  SUbsarates  Dr.  VogelsADg  heilte  die  gn 
in  grösster  Aasdebnung  per  primani  intenlioDeBi. 

Am  30.  Juni  1865  schrieb  Herr  Leih  mir,  dass  «r  md 
mit  einera  Scbieuensttefel  recht  gut  gehe;  der  Fnss  sei  steif, 
gute  StelluDg;  die  Ben^lichkeit  der  Zehen  sei  noch  mangel 
Knöchel  sei  nicht  wiedergekommen*  (in  Folg«  der  ausgedehnl 
Periosts  durch  das  Geschoss). 

Ende  October  1867  tbeilU  Herr  L.  mir  mit,  dass  er,  i 
Reise  durch  die  Schweiz  und  Oberitalien  zurückgekehrt,  micl 
sucht,  aber  rerfehlt  habe  (ich  war  auf  einer  FeTienreise  abwesend).  Sein  Fnss 
habe  sich  so  gekräftigt,  dass  er  Stundenlang  ohne  Beschwerde  geben  könne. 
.Die  Tibia  ist  wieder  gut  herTorgewachsen  und  immer  stlrker 
geworden."  Im  Frühjahr  1868  sandte  Herr  L.  mir  seine,  in  der  Uaifona, 
in  welcher  er  verwundet  worden,  aufgenommene  und  in  Taf.  XI  wiedergegebene 
Photographie,  Im  Sommer  1873  endlich  hatte  ich  die  Freude,  Herrn  L.  hier  in 
Berlin  wiedenusehen.  Er  kehrte  von  eiuer  Fussreiae  aus  der  Schweiz  zurück 
und  hatte  auf  dieser  in  gewöhnlichen  AlpenschnheD  den  Honte  Rosa  besti^eo. 

Die  Terkürxong  des  rechten  Fasse«  betrlgt  nicht  ganz  3  Ctm.  nnd  wird 
durch  Beckensenkung  Tollsländig  ausgeglichen.  Im  Sprunggelenk  Ist  eine  selir 
geringe  Beweglichkeit  Torbanden,  die  Form  des  FuMes  eine  sehr  gute.  Ualleolni 
internus  sehr  vollkommen  wieder  hergestellt  und  von  beinahe  normaler  Wülbong. 
(L.  behauptet,  dass  der  Halleolus  internus  noch  1865,  wie  er  mir  auch  schrieb, 
gefehlt  habe  und  erst  ap&tcr  hervorgewacbsen  sei.)  L.  geht  in  gewöhn- 
liehen  Stiefeln,  ohne  Erhöhung  der  Sohle.  Sein  Gang  erscheint  tollkommen 
normal. 

Nr.  46.  König].  DiniscJier  Freiwilliger  Graf  t.  Wedeil -Jarlsberg  ans  Nor- 
wegen. Verwundet  am  39.  Jnni  13S4  bei  Einnahme  der  Insel  Alsen.  Schusa- 
fractur  des  rechten  Fussgelenks  durch  Schuss  aus  grosser  Nihe  (Langblei).  Das 
Geschoss  war  dicht  unterhalb  Ualleolua  externus  ein-  und  in  der  Hüte  des 
Ualleolas  internus  ausgetreten.  Im  Laiarelh  .Schulhans*  in  Broaggei 
wurde  während  der  ersten  8  Tag«  die  Eisbehandlnng  eingeschlagen,  dann  aber 
wegen  heftiger  Schmerzen  nnd  Anschwellung  des  Fusses  dos  warme  Wasserbad 
angewendet,  in  welchem  der  Fuss  bis  zum  29.  Juli  blieb.  Das  Allgemeinbe- 
finden des  sehr  kräftigen  Hannes  war  gut,  kein  Fieber.  Von  dieser  Zeit  an 
begann  der  Fnss  ^er  zu  scbwelleu  und  phlegmonös  gerötbel  ku  werden,  nnd 
es  entstand  eine  reichliche  Eiterung,  durch  welche  Fat  mehr  und  mehr  «rschöpft 

19.  Augnst  1864.   Snbperiostale  Resection  des  nnteron  Bnd» 
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der  Tibia  und  der  oberen  QelenkfUche  des  Talus.  Nachdem  eine 
Gefahr  drohende  Chloroformasphyxie  gläcklicb  beseitigt  worden,  führte  ich  einen 
Längschnitt  durch  die  Ansschussöffoung  auf  der  Mitte  der  Tibia  bis  auf  die 
innere  Fläche  des  Talus  herab  und  fügte  hier  einen  Querschnitt  hinzu.  Nach- 
dem das  Periost  yollstäudig  abgelöst  worden,  durchsägte  ich  die  Tibia  mit  der 
Stichsäge  und  dann,  durch  einen  concaven  Sägenscbnitt  die  obere  Gelenkfläche 
des  Talus.  Aus  einer  erweiterten  Arterie  des  Penosts  fand  eine  starke  Blutung 
statt,  welche  die  Unterbindung  nothwendig  machte.     Gypsverband. 

Die  Lauge  der  resecirten  Tibia  beträgt  7,  die  Dicke  der  entfernten  Talus- 
fläche  2  Gtm. 

Im  Herbst  1865  besuchte  Herr  v.  W.  mich  hier  in  Berlin.  Der  resecirte 
Fuss  bat  sehr  yollkommene  Formen  mit  vollständig  regenerirtem  Halleolus  in- 
ternus. Die  Verkürzung  betiägt  2  Ctm.  und  wird  beim  Gehen  durch  Beckensen- 
kung vollkommen  ausgeglichen.  Der  Fuss  steht  aber  nicht  ganz  im  rechten 
Winkel,  weshalb  die  Fussspitze  beim  Gehen  leicht  anstosst.  Da  eine  geringe 
Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  vorhanden  war,  so  machte  ich  in  der  Ohloroform- 
narkose  die  forcirte  Dorsal f! exion ,  und  es  gelang  den  Fuss  fast  rechtwinkelig 
zu  stellen.  Gypsverband.  Dann  Schienenstiefel,  welcher  den  Fuss  in  der  recht- 
winkeligen Stellung  fixirt,  und  in  welchem  Pat.  viel  umhergeht.  Nachrichten 
über  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  habe  ich  nicht  erhalten. 

Nr.  47.  Groen  ans  Hadersleben,  5.  Kgl.  Dan.  Infant.-Rgt.,  wurde  am  29. 
Juni  1864  bei  Einnahme  der  Insel  Alsen  verwundet.  Das  Geschoss  war  auf 
Halleolus  internus  des  linken  Fusses  eingeschlagen,  hatte  ihn  ganz  abgetrennt, 
den  Talus  in  grosser  Ausdehnung  fracturirt  und  war  an  der  Spitze  des  Malleol. 
extern.,  diese  abbrechend,  wieder  herausgetreten.  Die  bedeutende  Dislocatlon 
des^  Fusses  nach  einwärts  konnte  der  heftigen  Schmerzen  wegen  nicht  gehoben 
werden,  und  es  folgte  eine  sehr  bedeutende  AnEchweliung  des  Fusses  und  des 
Unterschenkels  unter  heftigem  Fieber,  so  dass  wir  längere  Zeit  schwankten,  ob 
die  Amputation  des  Unterschenkels  der  Resection  nicht  vorzuziehen  sei. 

15.  Juli  1864.  Subperiostale  Resection  der  Tibia  und  Fibula, 
und  Exstirpation  des  ganzen  Talus  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Vollmer 
im  Lazareth  Windmühle  Nr.  2  in  Sonderburg.  Zuerst  resecirte  ich  durch  Längs- 
schnitt den  Halleolus  extemus,  dann  durch  einen  JL  Schnitt,  dessen  horizontaler 
Theil  in  der  Höhe  des  Sustentaculum  Tali  verlief,  den  Halleolus  internus.  So- 
dann folgte  die  wegen  bedeutender  Schwellung  der  Theile  sehr  schwierige  Ex- 
stirpation des  ganzen  Talus,  welcher  In  viele  Fragmente  zertrümmert  war.  Die 
Sehne  des  H.  tibialis  posticus  war  durch  das  Geschoss  zerrissen  worden,  die 
Blutung  während  der  Operation  nicht  unbeträchtlich.  Gefensterter  Gypsverband. 
Die  Operation  war  in  dem  Grade  mühsam  und,  wie  mir  schien,  verletzend  ge- 
wesen, das»  ich  es  bereute,  nicht  amputirt  zu  haben.  Trotzdem  war  der  Wund- 
verlauf ein  sehr  günstiger,  Fieber  und  Anschwellung  verloren  sich  sehr  bald,  und 
die  Heilung  der  Wunde  war  bereits  Anfang  October  vollendet. 

Die  in  meinem  Besitz  befindlichen  resecirten  Knochen  enthalten  beide  Hal- 
leoli  in  der  Länge  von  4  Gtm.  und  den  ganzen  Talus. 

Die  letzte  Nachricht  über  den  in  Hadersleben  wohnenden  Patienten  erhielt 
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ich  durch  einen  dort  stationirt  gewesenen  militairärztUcben  Collegen  im  Jahrv 
1867.  Nach  derselben  gebt  Groen  stundenlang  in  gewöhnlicher  Fussbekleidung 
und  ohne  zu  hinken.    Das  Fussgelenk  ist  ankylotisch.    Verkürzung  2  Otm. 

Nr.  48.  Fitzner,  Kgl.  Preuss.  46.  Inl-Rgt.,  24  Jahre  ali^  Terwundet  3.  Juli 
1866  in  der  Schlacht  bei  Koniggrätz  (Taf.  XII).  Zerschmetterung  der 
rechten  Tibia  durch  Granatschuss  mit  ausgedehnter  Abrei»8ung 
der  Haut  des  Unterschenkels.  Das  Sprengstuek  der  Granate  hat  die  In- 
nenseite des  Malleolus  internus  getroffen,  die  Haut  in  der  Ausdehnung  Ton  7 
€tm.  fortgerissen  und  den  Knochen  zertrümmert  Vom  Schlachtfelde  war  F.  In 
das  Reserrelazareth  nach  Liegnitz  transportirt  worden.  Die  Weichtheüe  zwischen 
Achilldssehne  und  Knöchel  wurden  nekrotisch,  und  die  durch  das  Geschos»  zer- 
rissene  Sehne  des  M.  tibialis  postic.  freigelegt  Es  entsteht  eine  heftige  Ent- 
zündung und  Eiterung  des  Sprunggelenks,  welche  mehrere  Incisionen  nothwendig 
machte  und  den  Fat  in  hohem  Grade  erschöpfte, 

Reseetion  des  Malleolus  internus  am  7.  August  186ß  im  Lazaretb 
zu  Liegnitz.  Die  Bedeckungen  der  Innenfläche  der  Tibia,  so  weit  sie  vom  Ge- 
schoss  nicht  zerrissen  waren,  wurden  in  Form  eines  Lappens  umschnitten  und 
mit  dem  Periost ,  an  welchem  eine  Schicht  neuer  Knochenauflagerung  ballea 
blieb,  vom  Knochen  abgelost  Sodann  wurde  das  Periost  mit  der  Membrana 
ioterossea  von  der  äusseren  und  von  der  hinteren  Fläche  der  Tibia  abgelöst, 
diese  mit  der  Stichsäge  durchgesägt  und  herausgehoben.  Fibula  und  Gelenk- 
fläche des  Talus  waren  unverletzt,  und  der  Knorpelnberzug  dea  letzteren  unver- 
ändert Der  Wundlappen  wurde  durch  Nähte  genau  wieder  angeheftet,  da  der 
Ausfluss  des  Wundsecrets  durch  den  Hautdefect  gesichert  war.  Gypsverband 
mit  Fenster. 

Die  Länge  des  resecirten  unteren  Endes  der  Tibia  beträgt  7  Gtm.  Die  Cor- 
ticalschicht  des  Knochens  ist  durch  das  Geschoss  theils  fortgerissen»  theils  tief 
in  die  Markhöhle  hineingetrieben  (Taf.  XII). 

Im  September  1866  wurde  F.  noch  in  demselben  Gypsverb&nde,  welchen 
ich  in  Liegnitz  angelegt  hatte,  hierher  in  das 'Kgl.  Klinikum  gebracht  Die 
Wunde  war  mit  Granulationen  ganz  ausgefüllt,  der  Pat  fieberfrei.  Die  Erneu- 
erung des  Gypsverbandes  wurde  nur  noch  einmal  nothwendig.  Nachdem  die 
Heilung  der  Wunde  im  November  vollendet»  wurden  Anfang  December  die  ersten 
Gehversuche  in  einem  Schienenstiefel  gemacht. 

Als  Pat  im  Februar  1867  aus  der  Anstalt  entlassen  wurde»  Termocbte  er 
schon  ohne  Schienenstiefel  sehr  gut  und  ohne  Hinken  zu  gehen;  indessen  wurde 
ihm  anempfohlen  den  Stiefel  noch  einige  Monate  zu  tragen.  Die  Verkürzung 
beträgt  nach  wiederholten  Messungen  1,50  Gtm.  und  wird  durch  Beckensenkung 
vollständig  ausgeglichen.  So  weit  das  Periost  bei  der  Operation  erhalten  worden, 
hat  sich  neuer  Knochen  sehr  reichlich  wieder  erzeugt.  Der  neue  Knöchel  zeigt 
aber  eine  tiefe  Einsenkung  in  der  ganzen  Ausdehnuiig  der  früheren  Zerreissung 
des  Periosts  durch  das  Geschoss. 

Nr.  49.  Gari  Standinger  aus  Bitterthal,  21  Jahre  alt,  Kgl.  Preuss.  31.  Inf.- 
Rgt  10.  Comp.,  wurde  am  3.  Juli  1866  in  der  Schlacht  bei  Koniggrätz  durch 
Granatsplitter   verwundet  und  in  das  Lazareth  nach  Hone  gebracht    Das  Ge- 
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gcboss  hatte  s&mmüiche  Weicbtbeile  an  der  Innenseite  des  recbten  Fassgelenks 
fortgerissen  und  eine,  der  im  vorbergebenden  Fall  geschilderten  sebr  ähnliche 
Verletzung  berYOrgebracht.  Malleolus  internus  war  zertrümmert  und  aus  dem 
geöffneten  Sprunggelenk  fioss  Synovia  aus.  Die  R&nder  der  grossen  Weichtbeil- 
wunde  stiessen  sich  gangr&nös  ab,  und  die  Wunde  fällte  sich  unter  reichlicher 
Eiterung  aus  dem  Gelenk  mit  Oranulationen.  Eine  bedeutende  Anschwellung 
des  Fusses  und  Unterschenkels  trat  nicht  ein,  und  Fat.  fieberte  w&hrend  der 
ersten  Zeit  nicht.  Nach  Ablauf  der  3.  Woche  aber  entstanden  sebr  heftige 
Schmerzen  in  der  Wunde,  es  bildete  sich  in  der  N&be  der  Achillessehne  eine 
Eitersenkung,  welche  geöffnet  werden  musste,  und  Fat.  begann  zu  fiebern. 

Resection  des  Malleolus  internus  und  der  oberen  Qelenkfl&cbe 
des  Talus  am  31.  Juli  1866  mit  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Hahn.  Die  Opera- 
tion wurde,  wie  im  yorhergehenden  Fall,  mit  Erhaltung  des  Periosts,  so  weit 
dieses  durch  das  Geschoss  nicht  zerstört  war,  ausgeführt,  nur  dass  die  fracturirte 
obere  Gelenkfl&cbe  des  Talus  ebenfalls  resedrt  werden  musste.  Gypsverband. 
Die  Länge  des  resedrten  Malleolus  internus,  yon  welchem  aus  noch  mehrere 
feine  Knochenfissuren  in  die  Tibia  weiter  nach  aufwärts  gehen,  beträgt  5,  die 
der  oberen  Talusftäche  2  Ctm. 

Im  Sommer  1867  sah  ich  S.  hier  in  Berlin.  Er  bat  Schienenstiefel  nie  ge- 
tragen, geht  aber  yollkommen  gut  in  gewöhnlicher  Fussbekleidung.  Die  Ver- 
kürzung mochte  etwa  2  Ctm.  betragen. 

Nr.  50.  Schiefstellung  des  Fusses  in  Rotation  nach  Aussen 
nach  Bruch  der  Malleoli.  Subperiostale  Resection  der  Fibula 
und  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus.  Heilung  mit  yollkom- 
mener  Gebrauchsfähigkeit 

Job.  Tintelot,  35  Jahre  alter  Maurer  aus  Paderborn,  wurde  am  8.  Januar 
1867  in  das  Kgt.  Klinikum  aufgenommen.  Patient  yerletzte  sich  am  13.  Fe- 
bruar 1866  durch  Sturz  aus  einer  Höhe  yon  12  Fuss,  wobei  er  auf  beide 
Fasse  zu  stehen  kam.  Da  im  Lazareth  zu  Paderborn  seiner  Angabe  nach  beide 
Füsse  in  einen  Schienenverband  gelegt  worden  sind,  so  darf  angenommen  wer- 
den, dass  beide  eine  Enocbenyet  letzung  erlitten  hatten.  Als  nach  12  Wochen 
die  Verbände  entfernt  wurden,  und  Pat  Gehversuche  zu  machen  anfing,  zeigte 
es  sich,  dass  der  linke  Fuss  in  Rotation  nach  Aussen  (halber  Supinatiou)  stand. 
Diese  fehlerhafte  Stellung  soll  durch  den  Gebrauch  des  Fusses  sich  allmälig 
yerschlimmert  haben,  so  dass  Pat  anhaltend  nicht  zu  gehen  yermag. 

Der  linke  Fuss  steht  in  halber  Supination,  so  dass  beim  Auftreten  die  äussere 
Seite  'des  Fusses  den  Erdboden  berührt  Der  innere  Knöchel  ist  aufgetrieben, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  Längsfractur,  die  Fibula  dicht  oberhalb  des  äusse- 
ren Knöchels  gebrochen  gewesen  und  mit  Dislokation  der  Fragmente  nach  Aussen 
geheilt  Glatte  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  in  der  Richtung  der  Beugung 
und  Streckung,  aber  Unmöglichkeit  die  nach  einwärts  gerichtete  Planta  gerade 
zu  stellen.  Ebensowenig  gelang  dieses  unter  Anwendung  grosser  Gewalt  in  der 
Gbloroformnarkose. 

29.  Januar  1867  subperiostale  Resection  der  Fibula  und  des 
Talus  durch  äusseren  Längsschnitt    Die  Periostablösung  war  an  der  gebeilten 
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Brucbatelle  der  Fibula  sehr  mühsam.  Nachdem  die  Fibula  dicht  oberhalb  des 
Malleolus  mit  der  Stiebsäge  getrennt  und  herausgenommen  worden,  gelang  die 
Geradestellung  des  Fusses  noch  nicht.  Ich  resecirte  demnach  die  obere  Gelenk- 
fläche des  Talus  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Der  Fuss  konnte  nun 
vollkommen  gerade  gerichtet  werden.  Die  Knorpelflächen  der  Tibia  und  des 
Talus  zeigten  sich  Yollkommen  normal.  Gefensterter  GypsTerband.  Die  Heilung 
der  Wunde  erlitt  zweimal  Unterbrechungen,  indem  gegen  Mitte  Februar  Diph- 
theritis  auftrat,  und  später  Eitersenkungen  an  der  Innenseite  des  Fussgelenks 
geöffnet  werden  mussten.     Die  Heilung  war  Ende  März  vollendet. 

Als  Fat.  Ende  April  die  Anstalt  verliess ,  war  der  Fuss  vollkommen  richtig 
gestellt,  und  konnte  er  ohne  Schienenstiefel  gehen.  Der  resecirte  Malleolus  ex- 
ternus  ist  vollständig  wieder  erzeugt,  eine  geringe  Beweglichkeit  im  Sprangge> 
lenk  erhalten,  Yerkürzuug  mit  Sicherheit  nicht  «nachzuweisen. 

Erklärung  der  Abbildungon  auf  Trfel  IV— XIY. 

Tafel  IV.  Secundäre  Besection  des  Oberarmkopfes  nach  ausgedehnter  Zerreis- 
sung  der  Weichtheile  durch  Granatsplitter.  Zeichnung  des  zertrüm- 
merten Oberarmkopfs  in  der  Nebenfigur.  (Nr.  14.  S.  225.) 

Tafel  y.  Secundäre  Resection  des  linken  Oberarmkopfs  wegen  Schussfractur. 
Der  resecirte  Kopf.  (Nr.  15.  S.  229.) 

Tafel  VI.    Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberannkopfs  (Nr.  17.  S.233.) 

Tafel  VII.  Schlottergelenk  nach  subperiostaler  Resection  des  rechten  Ellen- 
bogengelenks. Derselbe  Resecirte  mit  Stützmaschine.  Die  resecirten 
Knochen.  (Nr.  35.  S.  286.) 

Tafel  VIII.    Primäre  Besection  des  linken  Ellenbogengelenks  (Nr.  34.  S.  441.) 

Tafel  IX.  Totalresection  des  rechten  Handgelenks,  (um  die  Aufnahme  eines 
scharfen  photographischen  Bildes  zu  ermöglichen,  musste  Arm  und 
Hand  durch  ein  Stativ  gestützt  werden.)  a.  Der  resecirte  Radius, 
b.  Ulna.  c.  d.  e.  Os  lunatum,  capitatum,  Trümmer  vom  Os  navicu- 
lare.  (Nr.  42.  S..  321.) 

Tafel  X.    Subperiostale  Resection   der   rechten  Tibia  und   der  oberen  Gelenk- 

fläche  des  Talus.  (Nr.  46.  S.  352.) 

Tafel  XL  Subperiostale  Resection  der  rechten  Tibia.  Die  vom  Photographen 
angebrachte  Unterlage  unter  dem  rechten  Fuss  ist  zu  stark,  und  der 
Resecirte  dadurch  gezwungen  gewesen,  das  Bein  in  Abduction  zu 
stellen,  a.  Die  resecirte  Tibia.  b.  Die  untere  Gelenkfläche  der  Tibia. 
(Nr.  45.  S.  351) 

Tafel  XII.  Subperiostale  Resection  der  rechten  Tibia.  Der  durch  ein  Granat- 
stück zertrümmerte  Knochen.  (Nr.  48.  S.  354.) 

Tafel  XIU.  Ausgedehnte  Zertrümmerung  des  rechten  Fussgelenks  durch  Gra- 
natschuss.  Secundäre  Resection  der  Fibula  mit  Entfernung  des  gan- 
zen Talus,  der  oberen  Hälfte  des  Calcaneus  und  des  Os  cuboides. 
(Nr.  2.  S.  189.) 

Tafel  XIV.  Subperiostale  Resection  des  rechten  Oberarmkopfs.  Der  in  activer 
verticaler  Erhebung  photographirte  Arm  ist  durch  die  unvermeidlichen 
Schwankungen  undeutlich  geworden.  Der  fracturirte  Knochen.  (Nr.  16. 
8.  233.) 
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